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DEFINICIÓN DE TERMINOS RELACIONADOS CON EL ESTUDIO 
•	 Colonoscopia incompleta: aquella en la que no se consigue visualizar
el polo cecal. Ante esta eventualidad se solicita  colonografía TC. 
•	 Preparación intestinal deficiente: aquella en la que no se consigue 
visualizar más del 90% de la mucosa colorrectal por mala preparación 
colónica. En estos casos, se indica repetir el estudio con preparación 
más intensa, 
•	 Pólipo no neoplásico: son los pólipos hiperplásicos, hamartomatosos o 
inflamatorios. 
•	 Adenoma no avanzado: adenomas <1 cm. que no tienen displasia de 
alto grado ni componente velloso. 
•	 Adenoma avanzado: adenomas con tamaño >1cm, con componente 
velloso (>25%) o displasia de alto grado.  (antiguamente denominado 
“carcinoma in situ”). 
•	 Adenoma de alto riesgo: comprende los adenomas avanzados o 
adenomas no avanzados en un número igual o superior a 3. 
•	 Adenoma de bajo riesgo: adenomas no avanzados en un número igual 
o inferior a 2. 
•	 Cáncer colorrectal no invasivo: carcinoma colorrectal sin invasión de 
la submucosa (estadio 0 de la clasificación TNM). Comprende el 
carcinoma intramucoso y el carcinoma intraepitelial. 
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•	 Cáncer colorrectal invasivo: carcinoma colorrectal con invasión de la 
submucosa, como mínimo (estadios I, II, III y IV de la clasificación TNM). 
•	 Pólipo malignizado: adenoma con un área de carcinoma con invasión 
de la submucosa (pT1N0M0). 
•	 Poliposis múltiple: presencia de > 10 pólipos. Según el tipo histológico 
puede ser: adenomatosa, hamartomatosa, hiperplásica/serrada o mixta. 
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ABREVIATURAS Y ACRÓNIMOS 
CCR: Cáncer colorrectal
AA: Adenoma avanzado 
ABG: Adenoma de bajo grado 
FPG: Familiar de primer grado
FSG: Familiar de segundo grado 
FTG: Familiar de tercer grado 
TNM: Clasificación TNM de tumores malignos
MUTYH: mutación en el gen MYH 
SOHi: detección de sangre oculta en heces por método inmunológico 
AEG-Semfyc-Cochrane: Asociación española de gastroenterología-
Sociedad española de medicina familiar y comunitaria- Asociación
Iberoamericana Cochrane. 
NCCN: National Comprehensive Cancer Network

ACS: American Cancer Society
 
CAR: consulta de alto riesgo 

ESGE: European Society of Gastrointestinal Endoscopy
 
ASGE: American Society for Gastrointestinal Endoscopy
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1. RESUMEN 
El cáncer colorrectal (CCR) es uno de los problemas de salud más
importantes en la actualidad debido a su elevada incidencia y mortalidad y al 
consiguiente consumo de recursos sanitarios. La mayoría de los CCR se
consideran esporádicos y aparecen en individuos sin ningún antecedente 
familiar ni personal de neoplasias colorrectales; alrededor del 5% corresponden
a formas hereditarias, ya sean síndromes polipósicos o no polipósicos y el 20­
25% restante presenta una agregación familiar sin que se haya identificado un 
componente hereditario bien establecido (CCR familiar). 
La determinación del riesgo individual de desarrollar un CCR es 
fundamental para establecer una estrategia adecuada de cribado. Según la 
edad, antecedentes personales y familiares se distinguen cuatro grandes
grupos de riesgo: a) población de riesgo bajo (Individuos menores de 50 años
sin antecedentes personales ni familiares de adenomas colorrectales, pólipos
serrados o CCR); b) población de riesgo intermedio (individuos asintomáticos
mayores de 50 años, sin antecedentes personales ni familiares de adenomas
colorrectales, pólipos serrados o CCR); c) población de riesgo elevado
(individuos con antecedentes personales de adenomas y/o pólipos serrados
colorrectales, enfermedad inflamatoria intestinal, o cáncer colorrectal, o bien 
antecedentes familiares de cáncer colorrectal sin criterios clínicos ni 
moleculares de síndromes hereditarios), y d) población de alto riesgo (familias
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con síndromes hereditarios en los que se han identificado los genes 
relacionados), 
La población de riesgo aumentado/alto presenta mayor frecuencia de 
adenomas, adenomas avanzados y cáncer colorrectal, comparado con el grupo 
de población de riesgo medio, por lo que es obligado implantar programas de 
cribado y vigilancia primordialmente mediante técnicas endoscópicas. La 
colonoscopia es la técnica de elección en dichos programas ya que permite 
diagnosticar los pólipos, que consituyen las lesiones precursoras tumorales, y
su extirpación mediante polipectomía endoscópica. La detección de las
lesiones polipoideas y la polipectomía endoscópica han demostrado ser 
eficaces como métodos de prevención del cáncer colorrectal, disminuyendo su
incidencia y su mortalidad. Así mismo el diagnóstico de tumores colorrectales
en estadio precoz, asintomático, comporta en la mayoría de los casos
pronóstico mucho más favorable y una mayor supervivencia. 
OBJETIVOS 
Los objetivos del presente trabajo son: 1. Estratificar el riesgo en un
grupo de población asintomática que cumple criterios clínicos de riesgo 
elevado/alto de padecer CCR, según los antecedentes familiares de la
enfermedad. 2. Establecer un programa de cribado mediante colonoscopia en 
dicho grupo de población. 3. Detectar y extirpar mediante polipectomía 
endoscópica todas las lesiones colónicas subsidiarias y definir el grado de los  
17 
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adenomas, 4. Evaluar la tasa de detección de neoplasias colorrectales en dicho 
grupo poblacional 5. Analizar los hallazgos endoscópicos e indicar las pautas
de vigilancia adecuada. 
MATERIAL Y MÉTODOS 
Se trata de un estudio transversal descriptivo de base poblacional en la 
que la información se recoge a través de una entrevista clínica y la realización 
de una colonoscopia de cribado en los individuos seleccionados. Se evalúan 
los hallazgos endoscópicos, la calidad de la prueba endoscópica, la idoneidad 
de la misma como técnica de cribado, el seguimiento posterior de la población 
objeto del estudio a los 5 y 8 años y la implantación de una consulta de alto
riesgo (CAR) de cáncer colorrectal. La población incluida pertenece a la 
Comunidad Autónoma de Madrid, con antecedentes familiares de primer y/o
segundo grado de CCR, asintomática y mayor de 50 años o con una edad 10 
años menor que la del familiar más joven diagnosticado del tumor. 
Las variables cualitativas se presentan con su distribución de 
frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). Las variables cuantitativas que 
siguen una distribución normal se resumen con la media y desviación estándar
(DE). Las variables cuantitativas que no se ajustan a dicha distribución se 
presentan con la mediana y el rango intercuartílico (RIC). La relación entre 
variables cualitativas se evalúa mediante la prueba de chi-cuadrado de 
Pearson (prueba exacta de Fisher en tablas de 2x2), en el caso de que más de 
un 25% de los esperados fueran menores de 5. Para la evaluación de hipótesis 
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de tendencia lineal de las proporciones se aplicó el test de chi-cuadrado de 
tendencia lineal. La comparación de variables cuantitativas entre dos grupos
independientes se realizó mediante la prueba T de Student. Para la 
comparación de más de dos grupos se utilizó el análisis de la varianza 
(ANOVA). 
RESULTADOS 
Se realiza colonoscopia a 1129 individuos de un total de 1427 sujetos 
incluidos inicialmente en el programa de cribado. Se excluyen del estudio 298 
sujetos por no cumplir los criterios de inclusión, aunque también se realiza 
colonoscopia a 185 individuos que presentan sintomatología sugerente de 
origen colónico. 
De los 1129 individuos estudiados, 325 individuos (28.8%) presentan 
adenomas, 85 (7,5%) adenomas avanzados y 4 (0,4%) son diagnosticados de 
cáncer colorrectal. La frecuencia de adenomas es mayor en hombres que en 
mujeres (37,6% frente a 22,9%) al igual que la tasa de adenomas avanzados 
(10,2% frente a 5,85) con significación estadística en ambos casos. Además, 
se observa que el número de adenomas y de adenomas avanzados es mayor
conforme aumenta la edad del individuo y con mayor incidencia a partir de los 
50 años, apreciándose en este caso también diferencias estadísticamente 
significativas. No se observan diferencias en la frecuencia de lesiones
endoscópicas diagnosticadas en función del número de familiares de primer  
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grado afectos, de la edad de los mismos en el momento del diagnostico ni del 
cumplimiento de los criterios clínicos de CCR hereditario.   
La tasa de complicaciones de la colonoscopia es baja (0.8/1000 
colonoscopias) y atribuible a una hemorragia postpolipectomía. La técnica 
endoscópica ha cumplido criterios de calidad. Del número inicial de individuos 
(1129), el 45,92% (541 sujetos)  mantienen vigilancia periódica en la consulta 
de alto riesgo de cáncer colorrectal (CAR) del Servicio de Aparato Digestivo 
creada a tal efecto. 
CONCLUSIONES  
La colonoscopia como técnica de cribado en población de riesgo 
aumento/alto de CCR, realizada con criterios de calidad,  permite detectar un 
número significativo de adenomas y carcinomas. Ello puede suponer una 
disminución en la incidencia y la mortalidad por CCR de estos individuos. La 
tasa de detección de adenomas avanzados es mayor en la población de riesgo 
aumentado/alto comparada con la observada en la población de riesgo medio.
El sexo masculino y el aumento de la edad son factores significativos en el 
incremento de la tasa de detección de adenomas y de adenomas avanzados.
La mayoría de los pólipos extirpados son menores de 10 mm, aunque el 
tamaño aumenta de forma significativa cuanto mayor es la edad del individuo.
La mayoría los individuos con pólipos presentan adenomas tubulares únicos. 
La calidad de las colonoscopias realizadas se ajusta a los parámetros exigidos
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en los programas de cribado. La tasa de complicaciones ha sido baja y
relacionada con el principal factor de riesgo de las mismas que es la 
polipectomía. No se han encontrado diferencias significativas en la distribución 
de los adenomas avanzados ni de CCR en relación con distintas características
de los familiares afectos de tumor. Se ha diagnosticado un reducido número de 
CCR lo cual no permite realizar estudios comparativos. El programa de cribado 
ha identificado un número considerable de personas con criterios clínicos
familiares de CCR hereditario (Bethesda/Ámsterdam). En este grupo de
individuos se ha observado una edad media menor que en el resto de la 
población que no los cumple apreciándose significación estadística. Estos 
individuos deben seguir unas pautas de vigilancia concretas en unidades 
específicas, -consultas de alto riesgo (CAR)-, por su elevada predisposición 
para desarrollar adenomas avanzados y cáncer colorrectal. Casi el 50% de la 
población incluida en el estudio ha mantenido seguimiento en la CAR a los 5 y
8 años del inicio del programa. 
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SUMMARY
Colorectal cancer (CRC) is one of the most important health problems today
because of its high incidence and mortality and the consequent use of health 
resources. Most of the RACs are considered sporadic and occur in individuals with 
no family or personal history of colorectal neoplasms; about 5% are hereditary
forms, whether or not polyposis polyposis syndromes and the remaining 20-25%
has a familial aggregation without having identified a hereditary component well 
established (familial CRC). The determination of the individual risk of developing
CRC is essential to establish an appropriate screening strategy. By age, personal
and family history four main risk groups are distinguished: a) low-risk population 
(individuals under 50 years with no personal or family history of colorectal 
adenomas, serrated polyps or CRC); b) intermediate-risk population 
(asymptomatic individuals over 50 years with no personal or family history of
colorectal adenomas, serrated polyps or CRC); c) high-risk population (individuals
with a history of adenomas and / or serrated colorectal polyps, inflammatory bowel 
disease, or colorectal cancer or family history of colorectal cancer either no clinical 
or molecular criteria inherited syndromes), and d) high population risk (families 
with hereditary syndromes in which related genes have been identified), The 
population increased / high risk presented higher frequency of adenomas,
advanced adenomas and colorectal cancer compared with the group of medium­
risk population, so it is obliged to implement screening and surveillance programs 
primarily through endoscopic 
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techniques. Colonoscopy is the procedure of choice in these programs because it 
allows diagnose polyps, which are tumor precursor lesions, and their removal by
endoscopic polypectomy. The detection of polypoid lesions and endoscopic
polypectomy have proven effective as methods of preventing colorectal cancer, 
reducing the incidence and mortality. Likewise the diagnosis of colorectal tumors
early, asymptomatic stage, behaves in most cases much more favorable prognosis
and a higher survival. 
OBJECTIVES
The aims of this work are: 1. stratify risk in a group of asymptomatic
population that meets clinical criteria for high / high risk CRC as family history of 
the disease. 2. Establish a program of screening colonoscopy in this population 
group. 3. Detect and removed by endoscopic polypectomy all subsidiaries
colonic lesions and define the extent of the adenomas, 4. Evaluate the detection 
rate of colorectal neoplasms in this population group 5. Analyze the endoscopic
findings and indicate adequate surveillance guidelines. 
MATERIAL AND METHODS 
It is a descriptive cross-sectional population-based study in which the 
information is collected through a clinical interview and a colonoscopy screening 
in selected individuals. Endoscopic findings are evaluated, the quality of 
endoscopic test the suitability of it as a screening technique, the subsequent 
monitoring of the population surveyed at 5 and 8 years and the establishment of 
a consultation at high risk (CAR) colorectal cancer. The population included 
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belongs to the Autonomous Community of Madrid, with a family history of first 
and / or second degree of CCR, asymptomatic and over 50 years or age 10 
years younger than the youngest family member diagnosed tumor. 
The qualitative variables are presented with their distribution of absolute and 
relative frequencies (percentages). The quantitative variables that follow a 
normal distribution are summarized as mean and standard deviation (SD).
Quantitative variables that do not fit this distribution are presented with median 
and interquartile range (IQR). The relationship between qualitative variables
were evaluated using the chi-square test (Fisher's exact test for 2x2 tables) in 
the event that more than 25% of expected were under 5. For hypothesis testing 
linear trend of proportions the Chi-square test for linear trend was used. The 
comparison of quantitative variables between two independent groups was
performed using Student's t-test. Analysis of variance (ANOVA) was used for
comparing more than two groups. 
RESULTS
Colonoscopy is performed to 1129 individuals a total of 1427 subjects initially
included in the screening program. Excluded from the study 298 subjects for not
meeting the inclusion criteria, but colonoscopy is also made to 185 individuals
with symptoms suggestive of colonic origin. Of the 1129 patients studied, 325 
individuals (28.8%) had adenomas, 85 (7.5%) advanced adenomas and 4 
(0.4%) were diagnosed with colorectal cancer. The frequency of adenomas is
higher in men than in women (37.6% vs. 22.9%) as well as the rate of advanced 
adenomas (10.2% vs. 5.85) with statistical significance in both cases. In 
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addition, it is noted that the number of adenomas and advanced adenomas is
greater with increasing age of the individual and with higher incidence from age 
50, appreciating in this case also statistically significant differences. No 
differences were observed in the frequency of endoscopic lesions diagnosed 
based on the number of first-affections degree, the same age at the time of 
diagnosis, or the compliance of clinical criteria of hereditary CRC.
The complication rate of colonoscopy is low (0.8 / 1000 colonoscopies) and 
attributable to a polypectomy bleeding. The endoscopic technique has met 
quality standards. The initial number of individuals (1129), the 45.92% (541 
subjects) maintain regular surveillance in consulting high risk of colorectal 
cancer (CAR) of the Department of Gastroenterology created for this purpose. 
CONCLUSIONS 
The colonoscopy as a screening at-risk population increase / high CRC, made
with quality criteria to detect a significant number of adenomas and carcinomas. 
This may involve a reduction in the incidence and mortality from CRC of these
individuals. The detection rate of advanced adenomas is higher in the 
population increased / high risk compared with that observed in the average-risk
population. The male sex and increasing age are significant factors in the 
increase in the detection rate of adenomas and advanced adenomas. Most
polyps removed are less than 10 mm, although the size significantly increases 
the greater the age of the individual. Most individuals with polyps present 
unique tubular adenomas. The quality of colonoscopies performed meets the 
parameters required in screening programs. The complication rate was low and  
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related to the main risk factor is the same as polypectomy. There were no 
significant differences in the distribution of advanced adenomas or CRC in 
relation to different characteristics of the tumor affected relatives. He has been 
diagnosed a few CCR which does not allow comparative studies. The screening 
program has identified a considerable number of people with a family of 
hereditary CRC (Bethesda/Amsterdam) Clinical criteria. In this group of
individuals it has been observed a lower average age than the rest of the 
population but not meet statistical significance. These individuals must follow 
specific monitoring guidelines in specific units -Inquiries high risk (CAR) - by
virtue of their predisposition to develop advanced adenomas and colorectal 
cancer. Almost 50% of the population included in the study kept track in the 
CAR at 5 and 8 years. 
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2. INTRODUCCIÓN: 
2.1 CONCEPTO 
El cáncer es una enfermedad causada por un crecimiento celular
incontrolado que modifica distintas características de las células, entre ellas su
forma y su tamaño. Este crecimiento anárquico puede originarse bien por
aumento de la mitosis, por disminución de la apoptosis celular o por los dos
fenómenos a la vez. El resultado final es un aumento del número total de 
células, que necesitan más espacio para desarrollarse, por lo que se extienden 
a través del órgano y los tejidos contiguos (extensión local o locorregional), 
penetran en los ganglios linfáticos (infiltración linfática) o en los vasos
sanguíneos (infiltración vascular) y, finalmente, colonizan otros órganos lejanos
(metástasis a distancia). 
Los tumores malignos del intestino grueso y del recto, denominados
conjuntamente cáncer colorrectal (CCR) se encuentran entre las formas más 
frecuentes de tumores malignos. La mayoría de los casos de CCR (70%) se
consideran esporádicos, y aparecen en individuos mayores de 50 años, sin 
antecedentes personales ni familiares de la enfermedad (población de riesgo 
medio)1; en alrededor del 20-25% de los pacientes con CCR existen
antecedentes familiares de la enfermedad, sin un patrón de herencia definido
(CCR familiar)2 y en torno al 5% de los CCR acaecen en familias con
síndromes hereditarios en los que se han identificado los genes relacionados,  
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lo que conlleva un riesgo elevado de presentar la enfermedad3. 
En el gráfico siguiente se expone la distribución porcentual según la 
localización del cáncer colorrectal. 
Figura 1. Distribución anatómica del CCR 
2.1. Datos clínicos 
El espectro clínico del CCR incluye pacientes asintomáticos en los
cuáles el diagnostico de la lesión se realiza en una colonoscopia de cribado, o 
como hallazgo casual al practicar otras exploraciones diagnosticas, y pacientes 
con sintomatología diversa ya sea originada por la localización del propio tumor
en el intestino grueso o secundaria a lesiones metastásicas. 
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La sospecha diagnóstica del CCR aumenta con la edad, el sexo
masculino, el cambio del ritmo de las deposiciones y la presencia de 
rectorragia. El color oscuro de la sangre y la presencia de moco mezclado con 
sangre y heces también se asocia con una mayor probabilidad de CCR 4,5,6 
La edad es un factor que modifica de manera significativa el valor
predictivo positivo (VPP) de todos los síntomas y signos de sospecha de CCR 
mencionados anteriormente. Así, mientras que el VPP de la rectorragia se
estima en un 2% para el grupo de edad entre 40-59 años, en el grupo de 70-79 
años se sitúa en el 21%.7,8 
El grupo de trabajo de la guía de práctica clínica (AEG-Semfyc-
Cochrane) sobre el tratamiento del paciente con rectorragia ha consensuado
como punto de corte, la edad de 50 años, con independencia de otros síntomas
de alarma acompañantes, y siempre que se haya descartado la presencia de 
comorbilidad asociada, alteraciones en la anamnesis y/o en la exploración 
física inicial  y no haya historia personal y/o familiar de CCR.9 
El espectro de los síntomas y signos clínicos del CCR es variable y en 
ocasiones inespecífico. Depende en gran medida de la localización del tumor 
en el intestino grueso y de la existencia de lesiones metastásicas.  
En la tabla siguiente se exponen los síntomas y signos de sospecha de 
CCR en función de su valor predictivo positivo.  
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Signos/síntomas con VPP alto Signos/síntomas con VPP bajo
Rectorragia con cambio de ritmo de las 
deposiciones (frecuencia aumentada o 
menor consistencia) 
Rectorragia con síntomas anales
(picor, escozor o dolor anal) 
Rectorragia sin síntomas anales Cambio del ritmo de las deposiciones 
Masa abdominal o rectal palpable Dolor abdominal sin signos de 
oclusión intestinal 
Oclusión intestinal 
Tabla 1. Síntomas o signos de sospecha de CCR. Adaptada de SIGN 10 
2.2. Clasificación de los cánceres de colon y recto 
1.2.1 En función de la histología 
En el estudio microscópico, el adenocarcinoma es el tipo histológico más
frecuente (90-95%), seguido del adenocarcinoma coloide o mucinoso 
(10%). Otros tipos histológicos, como el carcinoma epidermoide, los tumores
carcinoides, los tumores del estroma (GIST),  los sarcomas, los melanomas o los 
linfomas, son muy infrecuentes. 
1.2.2 En función del genotipo molecular 
En la actualidad se reconoce que el CCR es una entidad  heterogénea a 
nivel genético, existiendo distintos subtipos con características clínicas
asociadas igualmente heterogéneas y un pronóstico a largo plazo  
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diferente. Los genes implicados más relevantes son los de la familia RAS 
(KRAS y NRAS), aunque también participan el gen BRAF, genes reparadores 
de ADN (MMR) y genes que sintetizan fosfoinositol 3-quinasas (PIK3CA) entre 
otros.
En la gráfica siguiente se expone la secuencia de la carcinogénesis del CCR 
Figura 2. Secuencia adenoma carcinoma. Tomado de Lynch. Colección 
Trabajos distinguidos. Serie Gastroenterología. Vol 8, Nº 5, Diciembre 2005 
32 
  
 
 
 
 
 
  
EVALUACIÓN DE LA COLONOSCOPIA COMO METODO DE CRIBADO DE 

CANCER COLORRECTAL EN POBLACION DE RIESGO AUMENTADO/ALTO
 
Recientemente, los tumores de colon se han clasificado en cinco 
categorías distintas, según un panel de múltiples marcadores moleculares11: 
-	 Tipo 1: inestabilidad de microsatélites [MSI] alta, CpG fenotipo isla 
metilador, [CIMP] positivo, positivo para la mutación BRAF,
negativo para la mutación del gen KRAS. 
-	 Tipo 2: estabilidad de microsatélites [SMS] o MSI-baja, CIMP 
positivo, positivo para la mutación BRAF, negativo para la 
mutación del gen KRAS. 
-	 Tipo 3: SMS o MSI-baja, CIMP negativo, negativo para la 
mutación BRAF, positivo para la mutación del gen KRAS. 
-	 Tipo 4: SMS o MSI-baja, CIMP negativo, negativo para las
mutaciones en BRAF y KRAS. 
-	 Tipo 5: MSI-alta, CIMP negativo, negativo para las mutaciones en
BRAF y KRAS. 
2.3. Estadios del cáncer colorrectal 
El cáncer colorrectal presenta varios patrones de crecimiento, que 
pueden ocurrir al mismo tiempo y que no son excluyentes entre sí.
Habitualmente, se produce en primer lugar la extensión local, posteriormente la 
infiltración linfática y, por último, la diseminación hematógena. La diseminación 
peritoneal por células tumorales es otra forma de progresión del tumor.  
1. Extensión local: El cáncer puede crecer en todas las direcciones, así
como estenosar o, incluso, ocluir la luz intestinal provocando obstrucción o 
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perforación. 
2. Infiltración linfática: Las células cancerígenas emigran desde el tumor
primario y se desplazan por los vasos linfáticos hasta llegar a los ganglios. 
3. Diseminación hematógena: Las células cancerígenas alcanzan el 
torrente sanguíneo y se desplazan hasta depositarse como nuevos focos
tumorales en otros órganos. Son las “metástasis a distancia”. El cáncer 
colorrectal se disemina por vía hematógena principalmente al hígado, a los 
pulmones, a los huesos y otros órganos (por este orden de frecuencia). 
4. Diseminación peritoneal: las células tumorales pueden desprenderse 
del tumor primario del colon y depositarse en la superficie de otros órganos o 
estructuras abdominales y pélvicas produciendo nuevos focos tumorales. 
Cualquier tumor maligno debe clasificarse por estadios. Este tipo de 
clasificación permite agrupar a los pacientes con tumor en los mismos estadios,
ya que tienen un pronóstico similar y se les aplican tratamientos
similares. Existen dos tipos de clasificaciones en la estadificación del cáncer
colorrectal: 
2.1.3.1. Clasificación TNM 12: Es la clasificación más empleada. 
La letra “T” hace referencia al nivel de extensión del tumor primario en las
paredes del intestino: 
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•	 Tis: es el tumor “in situ”, confinado a la mucosa, que no traspasa las
capas de la misma. 
•	 T1: tumor que invade la submucosa. 
•	 T2: Tumor que invade la muscularis propia. 
•	 T3: tumor que llega hasta la subserosa o los tejidos grasos perirectales. 
•	 T4: Tumor que invade órganos adyacentes.
La letra “N” se refiere a la presencia o no de afectación de los ganglios
linfáticos regionales o más próximos a la zona donde se origina el tumor. 
•	 N0: ausencia de afectación ganglionar. 
•	 N1: presencia de afectación tumoral en 1 a 3 ganglios linfáticos 
perirrectales. 
•	 N2: afectación de 4 o más ganglios linfáticos. 
La letra “M” se refiere a la presencia confirmada de metástasis a distancia:
•	 M0: ausencia de metástasis. 
•	 M1: presencia de metástasis a distancia. 
En función del T, N y M se definen los estadios. 
- Estadio 0 o carcinoma in situ: es la fase más temprana del cáncer de 
colorrectal. Las células tumorales se encuentran situadas en la parte más
superficial de la mucosa sin traspasarla. No afecta a ganglios linfáticos. 
- Estadio I: el tumor afecta a la pared del colon o recto sin traspasar la 
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 capa muscular. No existe afectación de ganglios linfáticos. 
- Estadio II: el tumor ha infiltrado todas las capas de la pared colorrectal. 
Puede invadir los órganos de alrededor. No se aprecia afectación ganglionar.
- Estadio III: el cáncer ha invadido los órganos más próximos, y afecta a 
los ganglios linfáticos. 
- Estadio IV: el cáncer se ha diseminado afectando a órganos alejados
como hígado, pulmón o huesos.
2.1.3.2. Clasificación modificada de Aster- Coller (MAC)13: tiene en 
cuenta el grado de afectación de la pared intestinal, la afectación de los
ganglios regionales y las metástasis a distancia.
•	 Estadio I o A: lesión limitada a la mucosa, sin afectación ganglionar.  
•	 Estadio II o B: B1: el tumor afecta a parte de la pared del colon o recto,
sin atravesarla ni afectar ganglios. 
B2: afecta a toda la pared sin invasión ganglionar. 
•	 Estadio III o C: la enfermedad puede afectar a parte o a toda la pared, 
con afectación ganglionar. 
•	 Estadio IV o D: existe afectación de otros órganos alejados. 
En la tabla siguiente se resumen los distintos estadios descritos 
anteriormente
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Agrupación por estadios del AJCC (7ª edición 2009) 
 Estadio 0 Tis N0 M0
  Estadio I T1-2 N0 M0 
  Estadio IIA T3 N0 M0 
  Estadio IIB T4 N0 M0 
Estadio IIIA T1-2 N1 M0 
  Estadio IIIB T3-4 N1 M0 
Estadio IIIC T1-4 N2 M0 
  Estadio IV T1-4 N0-2 M1 
 Tabla 2. Estadios de CCR. Tomada de Edge+ Ann Surg Oncol, 2010 
Figura 3. Estadificación del CCR 
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2.1.4. Factores pronósticos 
El estadio tumoral es el principal factor pronóstico. La presencia de 
metástasis ganglionares aumenta considerablemente el riesgo de recurrencia 
de la enfermedad tras el tratamiento. En la cirugía se deben de extirpar un 
mínimo de 12 ganglios linfáticos para considerar que el estudio de extensión de 
la afectación tumoral ganglionar es correcto. La presencia de metástasis
viscerales define a la enfermedad en estadío avanzado, en la mayoría de los
casos, incurable. 
La supervivencia de los pacientes con cáncer colorrectal se relaciona 
con el estadio, siendo mayor del 95% en el estadio 0 y disminuyendo a medida 
que el estadio es mayor. Sin embargo cada vez más pacientes con estadio 
avanzado pueden mejorar el pronóstico con abordajes multidisciplinares. 
Otros factores que influyen en el pronóstico son: 
•	 Inicio de la enfermedad en forma de obstrucción intestinal o perforación 
intestinal, lo que empeora el pronóstico. 
•	 Elevación de los marcadores tumorales CEA y Ca 19-9: empeora el 
pronóstico. 
•	 Aspectos anatomopatológicos: grado de diferenciación de las células 
tumorales, invasión perineural y otros. 
•	 Genotipo del tumor (patrón molecular del cáncer colorrectal). Los  
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tumores con pronóstico más desfavorable presentan estabilidad de 
microsatélites (SMS) y son positivos para la mutación BRAF. Los tumores
con inestabilidad de microsatélites (MSI), ya sea esporádica o asociada con
el síndrome de Lynch, muestran un pronóstico más favorable y mayores 
tasas de supervivencia a largo plazo. Existen dos estudios recientes14,15 que 
vinculan de forma evidente la supervivencia con genotipos tumorales
específicos, independientemente de la etapa o el tratamiento, lo que 
establece la importancia del genotipado molecular como indicador de 
pronóstico. Las implicaciones terapéuticas del genotipado tumoral son 
menos claras, aunque parece que aquellos tumores que no presentan 
mutación en KRAS, NRAS, BRAF y PIKCA (y que se calcula que suponen 
el 15% del total de los CCR) responden mejor a quimioterapia y presentan
mejor pronóstico. 
En los próximos años probablemente surgirán clasificaciones
moleculares más específicas, que ofrezcan enfoques más precisos y
personalizados para el tratamiento de la enfermedad (particularmente la 
implicación del oncogén BRAF en los tumores serrados). 
•	 Células tumorales circulantes (CTCs). La existencia de células tumorales
circulantes fue descrita por Asworth en 186916. El número de CTCs en 
sangre se ha correlacionado con el desarrollo de metástasis, la 
supervivencia libre de progresión y la supervivencia en general. Su 
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disminución o desaparición indica una respuesta favorable al tratamiento y
su persistencia, resistencia al mismo. En pacientes sin evidencia de
metástasis, puede suponer un factor pronóstico  de la evolución de la 
enfermedad y contribuir en la elección del tratamiento para prevenir su
recidiva. En el CCR la existencia de 3 o más células tumorales circulantes 
por 10 ml de sangre se considera un factor de mal pronóstico. 
•	 ADN circulante (ctDNA). Consiste en material genético liberado por las
células tumorales al torrente sanguíneo en forma de fragmentos de 
pequeño tamaño. Puede detectarse mediante PCR digital y según su 
porcentaje puede definir el estado de progresión de la enfermedad. Así 
Bettegowda et al17 proponen que en el caso del CCR, la detección de 
más del 75% de ctDNA indica una neoplasia en estadío avanzado,
mientras que si los niveles se hallan entre el 50-70% la enfermedad se 
encuentra en un estadio localizado. 
•	 Estudio de la metilación del ADN. Constituye un factor primordial,
habiéndose descrito más de 50 genes con alteraciones somáticas del 
grado de metilación en distintos estadios, lo cual le identifica como un 
potencial biomarcador. Se ha propuesto la detección en sangre de 
Septina 9 metilada como biomarcador de CCR.18 
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2.2. EPIDEMIOLOGÍA. DATOS GLOBALES 
2.2.1. Incidencia 
El CCR es una de las enfermedades de mayor relevancia en el mundo,
sobre todo en los países más desarrollados, por su elevada incidencia,
prevalencia y mortalidad. Constituye el tercer tumor más frecuente a nivel 
mundial en los hombres, tras el cáncer de pulmón y próstata, y el segundo en 
las mujeres después del cáncer de mama. Se calcula que en el año 2012 se
han diagnosticado más de 1,400.000 casos de CCR y han fallecido alrededor
de 700.000 personas por la enfermedad. En los próximos decenios se estima 
que la incidencia aumentará un 80%, hasta superar los 2.200.000 casos 
anuales, con un incremento subsecuente de la mortalidad.19,20 
Las áreas geográficas con mayor incidencia son Australia, Nueva 
Zelanda, Estados Unidos, Canadá y Europa, que representan alrededor del 
55% de todos los casos, y cuyas cifras prácticamente duplican las observadas
en países asiáticos y América del Sur, excepto Japón. Por el contrario las
zonas de menor frecuencia corresponden a África y Asia central. 
La incidencia de cáncer colorrectal está aumentando en países donde el 
riesgo era bajo, tanto en Asia Occidental (Israel y Kuwait) como Europa del 
Este (República Checa y Eslovaquia), y en menor medida en Finlandia y
Noruega. Ello puede estar relacionado con ciertos hábitos de vida dietéticos, la 
obesidad y el tabaquismo.  
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Estados Unidos es el único país en el que la aplicación de medidas de 
detección precoz ha contribuido a disminuir la incidencia y mortalidad por CCR 
en las últimas décadas. Sin embargo, el beneficio obtenido no es uniforme en 
todos en todos los segmentos de la sociedad, y se constatan menores
reducciones en la población con nivel socioeconómico más bajo. 21-24 
Tumor Hombres (nº casos) Tumor Mujeres (nº casos) 
Pulmón 1.241.000 Mama 1.676.600 
Próstata 1.111.700 CCR 614.300 
CCR 746.300 Pulmón 583.100 
Estómago 631.000 Cuello útero 527.600 
Hígado 554.400 Estómago 320.300 
Vejiga urinaria 330.400 Endometrio 319.600 
Esófago 323.000 Ovario 238.700 
Linfoma NH 217.600 Tiroides 229.900 
Riñón 213.900 Hígado 228.100 
Leucemia 200.700 Linfoma NH 168.100 
Tabla 3. Número de casos nuevos de cáncer según sexo en el año 2012.26 
El CCR representa la segunda causa de muerte por cáncer en la 
mayoría de los países desarrollados, tanto en varones como en mujeres, y
ocupa el primer lugar cuando se consideran ambos sexos conjuntamente.25,19 
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Tumor Hombres (nº casos) Tumor Mujeres (nº casos) 
Pulmón 1.098.700 Mama 521.900 
Hígado 521.000 Pulmón 491.200 
Estómago 469.000 CCR 320.300 
CCR 373.600 Cuello útero 265.700 
Próstata 307.500 Estómago 254.100 
Esófago 281.200 Hígado 224.500 
Páncreas 173.800 Páncreas 156.600 
Leucemia 151.300 Ovario 151.900 
Vejiga 123.100 Esófago 119.000 
Linfoma NH 115.400 Leucemia 14.200 
Tabla 4. Número estimado de fallecimientos por  cáncer en el mundo en 
hombres y mujeres en 201219 
2.2.2. Mortalidad.
La tasa de mortalidad por CCR (número de muertes por 100,000
personas y año) ha disminuido durante los últimos 20 años tanto en hombres 
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como en mujeres. A pesar de ello, se observa un aumento en el número de 
defunciones en las regiones menos desarrolladas del mundo debido a las
deficiencias sanitarias. Las cifras más altas de mortalidad se detectan en 
ambos sexos en Europa Central y del Este: 20.3/100,000 en los hombres y
11.7/100,000 en las mujeres.19,26 
Figura 4. Incidencia y mortalidad del CCR según el sexo y las zonas
geográficas del mundo 19 
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2.3. EPIDEMIOLOGÍA. EUROPA
2.3.1. Incidencia.
En el año 2012, en Europa (40 países), se estima que se han 
diagnosticado 3.450.000 nuevos casos de cáncer, excluyendo los tumores 
cutáneos que no son melanomas, y han fallecido alrededor de 1.750.000 
personas debido a la enfermedad. En conjunto, el tumor maligno diagnosticado 
con más frecuencia ha sido el cáncer de mama (464.000 casos), seguido del 
cáncer colorrectal (447.000 casos), cáncer de próstata (417.000 casos) y 
cáncer de pulmón (410.000 casos). La suma de los 4 tumores constituye el 
52% de todos los cánceres diagnosticados en los 27 países de la Unión 
Europea. 
La incidencia del cáncer colorrectal es mayor en los hombres que en las
mujeres (1,6/1). Las tasas más elevados de incidencia en los hombres se 
observan en los países de Europa central y del Este: Eslovaquia (92/100.000), 
Hungría (87/100.000), República Checa (81/100.000), mientras que en las
mujeres corresponden a Noruega, Dinamarca y Países Bajos. Por el contrario, 
los índices más bajos de la enfermedad se detectan en Bosnia-Herzegovina, 
Grecia y Albania. España ocupa un lugar intermedio con tasas similares a la 
media de la Unión Europea. 
2.3.2. Mortalidad 
En Europa, la causa más frecuente de muerte por cáncer, ha sido el 
cáncer de pulmón (353.000 casos), seguido por el cáncer colorrectal 
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(215.000 casos), cáncer de mama (131.000 casos) y cáncer gástrico (107.000 
casos). Los índices de mortalidad de cada país habitualmente se corresponde 
con la tasa de incidencia, aunque existen varios países con elevada mortalidad 
a pesar de unos índices bajos de la enfermedad: Moldavia, Rusia, Montenegro, 
Polonia y Lituania.27 
Figura 5. Tasas de incidencia estandarizadas por edad, sexo, área geográfica 
y país en Europa 2012.: Ferlay et al, 2013. 
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Figura 6. Tasas de mortalidad estandarizadas por edad, sexo, área geográfica 
y país en Europa 2012: Ferlay et al, 2013. 
En los dos gráficos previos se exponen las tasas de incidencia y
mortalidad ajustadas por edad, sexo, área geográfica  y país en Europa 2012.28 
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2.4. EPIDEMIOLOGÍA. ESPAÑA 
2.4.1. Incidencia global del cáncer en España 
En el año 2012 la incidencia del cáncer en España se ha estimado en 
215.534 casos de los cuales más del 70% acaecen en pacientes ≥ 65 años, 
con una tasa estandarizada por edad de 215,5 casos por 100.000 habitantes y
año y un riesgo de padecer cáncer antes de los 75 años del 25,1%.  La 
predicción para el año 2015 es de 227.076 casos, con un crecimiento de 
nuevos casos que se produce sobre todo a costa de la población ≥ 65 años, y
una incidencia mayor en los hombres. 
Si se consideran ambos sexos, el CCR es la causa más frecuente de 
cáncer en nuestro país. En la tabla siguiente de exponen los cánceres más
frecuentes diagnosticados en España en 2012.28 
Incidencia Hombre Mujer Ambos sexos 
1º Próstata Mama CCR 
2º Pulmón CCR Próstata 
3º CCR Endometrio Pulmón 
4º Vejiga Pulmón Mama 
5º Estómago Ovario Vejiga 
Tabla 5. Incidencia de los distintos tipos de cáncer en España.  
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En la actualidad, el CCR es el tumor más frecuente en la población
española si se consideran ambos sexos en conjunto, con un patrón de 
incidencia anual ascendente que alcanza el 2,5% en los hombres. Cada 
semana se diagnostican en España más de 625  casos de CCR y fallecen más 
de 280 personas por la enfermedad. Las estimaciones epidemiológicas para 
los próximos años indican que se incrementará notablemente el número 
absoluto de casos anuales. Si no se instauran medidas globales de detección 
precoz en nuestro país, se estima que en los próximos años 1 de cada 20 
hombres y una de cada 30 mujeres van a padecer un CCR antes de los 75 
años.29,30 
En el año 2002 la incidencia estimada del CCR en España fue de 21.964 
casos nuevos, mientras que 5 años después, en 2007, la cifra alcanzaba casi 
los 26.000 casos nuevos de la enfermedad. En el año 2012 ha sido de 32.240 
casos nuevos (12979 casos en mujeres y 19261 casos en hombres) lo que 
supone el 15% de todos los tumores malignos, con una tasa de incidencia 
global de 33.1/1000 habitantes. La incidencia del cáncer de colon es 3 veces
superior a la de recto, aunque las cifras de cáncer de colon y recto varían 
ampliamente entre los diferentes registros.28 
Según los datos de Globocan, en el año 2015 se diagnosticarán en 
España 34.096 casos de cáncer colorrectal, con un incremento mayor del 6% 
con respecto a 2012 (32,240 casos). De ellos, 23.710 (73,51%) serán en 
individuos mayores de 65 años y  con claro predominio del sexo masculino 
(2/1). 
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En cuanto a los datos de prevalencia, el CCR es el segundo tumor más 
frecuente en España con más de 65.000 casos a los 5 años, solo por detrás
del cáncer de mama (69.993 casos).11,31,32 
Figuras 7 y 8. Casos nuevos de CCR en España, en ambos sexos, previstos 
para el año 2015. (GLOBOCAN 2012)33. 
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2.4.2. Mortalidad por cáncer en España 
Según los datos del Instituto Nacional de Estadística, en el año 201334,35 se 
produjeron en España 390.419 defunciones (199.834 hombres y 190.585 
mujeres). La primera causa de muerte ha sido el grupo de las enfermedades
del sistema circulatorio (252,1 fallecidos/100.000 habitantes), seguida de los
tumores (238,3/100.000 habitantes) y de las enfermedades del sistema 
respiratorio (tasa de 91,4/100.000). 
Los tumores representan la primera causa de muerte en los hombres
con una tasa de 295,2 fallecidos/100.000, y la segunda en las mujeres 
(183,1/100.000). 
En conjunto la  principal causa de muerte en España en el año 2013 
fueron las enfermedades del aparato circulatorio con 117.484 fallecimientos 
(30,1%). El cáncer fue la segunda causa de muerte con 111.021 (28,4%), de 
los cuales más de 14.600 se deben al CCR.28, 33 
2.4.3. Mortalidad por CCR en España 
En España, según los datos de GLOBOCAN en el año 2012 ocurrieron 
14.700 muertes por CCR (5958 en mujeres y 8742 en hombres), lo que
representa un 14.3% de las muertes por cáncer en ambos sexos. Datos más
recientes del INE español publicados en el año 2015  indican que en el año 
2013 han fallecido en España 15.600 personas por cáncer colorrectal, de ellas
11850 muertes de cáncer de colon y 3750 de cáncer de recto.28, 34 
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Tanto en España como en el resto de los países de la Unión Europea, el 
CCR es la segunda causa de muerte por cáncer,  tras el cáncer de pulmón. Las 
comunidades con mayor índice de mortalidad son Asturias, País Vasco y
Galicia; en el extremo opuesto están Ceuta, Melilla y Castilla-La Mancha.35 
En nuestro continente, España ocupa una posición intermedia en cuanto 
a incidencia y mortalidad por CCR. Al igual que en el resto de países europeos, 
se ha observado una mayor incidencia durante los últimos años. Con respecto 
a las cifras de mortalidad, en nuestro país los datos son contradictorios, siendo 
Estados Unidos el único país, actualmente, en el que se ha observado una 
disminución de la incidencia y mortalidad por CCR en las últimas décadas.22,23 
2.5. EPIDEMIOLOGÍA. COMUNIDAD DE MADRID 
2.5.1. Incidencia de CCR 
En la Comunidad de Madrid, según la información del registro de base 
poblacional, en el año 2012 se diagnosticaron 3.462 casos de CCR, con una 
edad media de 69 años y un predominio del sexo masculino (56,2%). El 4% de 
todos los cánceres tienen un componente histológico mucinoso, lo que conlleva 
un riesgo de padecer formas hereditarias. En el 29% de los casos  existe 
afectación locorregional en el momento del diagnóstico y en el 22% se detectan 
metástasis a distancia. Sólo en el 1,2% de los casos el tumor se diagnostica 
en un estadio T1. De acuerdo a la información del Registro de tumores del 
Hospital Clínico de San Carlos (datos no publicados), el cáncer colorrectal es el  
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tumor más frecuente en dicho centro, si se consideran ambos sexos.  En el año 
2012 se diagnosticaron 280 casos.36 
2.5.2. Mortalidad. 
De acuerdo a los datos proporcionados por el INE, en el año 2013 
fallecieron en la Comunidad de Madrid 1752 personas de CCR, de ellas 1298 
de cáncer de colon y 454 de cáncer de recto. 
Si comparamos los datos publicados por la misma fuente con años
anteriores, se observa un ligero aumento en las cifras de mortalidad (alrededor 
del 7%.).34 
Comunidad Madrid 2007 2010 2013 
Fallecimientos:  
Cáncer de colon 1216 1264 1298 
Cáncer de recto 382 410 454 
Cáncer colorrectal 1626 1674 1752 
Tabla 6. Evolución de la mortalidad en la Comunidad de Madrid (2007-2013) 
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2.6. ALTAS Y ESTANCIAS HOSPITALARIAS POR CCR  
2.6.1. España 
En el año 2013 se produjeron en los hospitales españoles 46.083 altas
por CCR con un número de estancias hospitalarias de 573.062. Estas cifras
son muy superiores a las de otros tumores muy prevalentes como el cáncer de 
pulmón, (33.805 altas/326.132 estancias), y el cáncer de mama (35.439 
altas/143.132 estancias). Todo ello implica un elevado y progresivo aumento de 
consumo de recursos sanitarios.37
2.6.2. Comunidad de Madrid
En nuestra Comunidad en el año 2013 se han producido 5968 altas por
CCR y 79.093 estancias. Si se compara con años anteriores también se
observa un ligero crecimiento, especialmente en el número de altas.38 
CAM 
año 
Altas hospitalarias 
por CCR
Estancias 
hospitalarias por CCR 
2003 4.816 73.808 
2005 4.964 77.549 
2010 5.427 79.233 
2011 5.671 79.617 
2012 5.812 79.859 
2013 5.968 79.093 
Tabla 7. Número de altas y estancias hospitalarias por CCR en la Comunidad
de Madrid en el periodo 2003-2013 
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2.7 PRONÓSTICO 
El pronóstico de los pacientes con CCR ha mejorado lentamente aunque 
de manera constante durante los últimos años en muchos países. La tasa de 
supervivencia a los 5 años ha alcanzado casi el 65% en los países más 
desarrollados (Australia, Canadá, Estados Unidos y varios países europeos), 
pero se mantiene en torno al 50% en los países menos desarrollados.38-41 
Esta supervivencia disminuye con la edad, y en edades más jóvenes es 
ligeramente mayor en las mujeres que en los hombres.  
En EE.UU. entre los años 2001-2007, la supervivencia a los 5 años de 
los pacientes diagnosticados con CCR fue del 90,1% en los pacientes con 
enfermedad localizada, el 69,2% en los pacientes con afectación linfática y del 
11,7% para los pacientes con enfermedad a distancia.39 
Con respecto a nuestro país, el estudio EUROCARE-4 de 2009, estima 
entre los años 1995-1999 una tasa de supervivencia relativa a cinco años del 
53,6 % en ambos sexos, siendo del 54,9 % si el tumor se localiza en el colon, y
51,7 % si se encuentra en el recto.42 
El estudio EUROCARE-5 publicado en 2013 y que recoge datos de 
supervivencia de cáncer entre los años 2000-2007 en Europa, estima que la 
tasa relativa de supervivencia a los 5 años para el CCR en España es del 
57.1% en el caso de cáncer de colon y del 56.4% en el caso del cáncer de 
recto.43 
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2.9. CLASIFICACION POBLACIONAL DE  RIESGO DE CCR 
La evaluación clínica del riesgo que tiene un individuo de padecer CCR 
se basa en su edad y los antecedentes personales y/o familiares. 
La mayoría de los CCR se consideran esporádicos ya que se presentan 
en individuos sin ningún antecedente familiar ni personal de neoplasias
colorrectales. Alrededor del 5% corresponden a formas hereditarias, ya sean 
síndromes polipósicos o no polipósicos. En el 20-25% restante se observa una 
agregación familiar de la neoplasia lo que se denomina CCR familiar; en estos
casos no se ha identificado un componente hereditario bien establecido, y
pueden deberse a genes de baja penetrancia, que confieren al individuo 
portador un riesgo moderado de padecer cáncer colorrectal.2,44 
69% 
1% 
1%1% 
2%26% 
CCR esporádico 
Enfermedad inflamatoria intestinal 
Poliposis adenomatosa familiar y 
otras poliposis 
CCR asociado a MUTYH 
Síndrome de Lynch 
CCR familiar 
Figura 9. Distribución de los distintos tipos de CCR. Tomado de Piñol y
col. 2005. 
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La determinación del riesgo individual de desarrollar un CCR es
fundamental para establecer una estrategia adecuada de cribado y/o vigilancia.
Según la edad, antecedentes personales y familiares se distinguen tres 
grandes grupos de riesgo 
2.9.1. POBLACION DE RIESGO BAJO 
Individuos menores de 50 años sin antecedentes personales ni familiares de
adenomas colorrectales, pólipos serrados o CCR. Dado su bajo riesgo, y
excepto en situaciones concretas, no está indicado ningún método de cribado 
de CCR en la actualidad. 
2.9.2. POBLACION DE RIESGO INTERMEDIO
Individuos asintomáticos mayores de 50 años, sin antecedentes personales
ni familiares de adenomas colorrectales, pólipos serrados o CCR.  Este grupo 
de población es subsidiario de incluirse en programas de cribado poblacional 
entre los 50 y 70/74 años.45 
Las dos estrategias básicas de cribado se basan en el análisis de las heces:
detección de sangre oculta mediante test inmunológico  y estudio de ADN,  y
en técnicas estructurales: sigmoidoscopia, colonoscopia y colonografía 
mediante escáner (TC).4,48,49 
Las principales técnicas diagnósticas empleadas en la actualidad en este 
grupo poblacional según los países, son las pruebas de detección de sangre 
oculta en heces inmunológica (SOHi) con periodicidad  anual o bienal, 
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la 	sigmoidoscopia cada 5 años y la colonoscopia cada 10 años.48 
Si el test de SOHi es positivo, o la sigmoidoscopia detecta lesiones
reseñables, debe practicarse una colonoscopia.50,51 
2.9.3. POBLACIÓN DE RIESGO AUMENTADO 
Incluye individuos que cumplan alguno de los siguientes criterios: 
•	 Antecedentes personales de adenomas y/o pólipos serrados 
colorrectales. 
•	 Antecedentes personales de enfermedad inflamatoria intestinal.  Se 
considera primordialmente la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn 
con afectación pancolónica. 
•	 Antecedentes personales de cáncer colorrectal.  En todos los pacientes
intervenidos quirúrgicamente de CCR conviene practicar una pauta 
individualizada de seguimiento endoscópico según las características y
localización del tumor.52 El riesgo de padecer una lesión sincrónica está 
incrementado en los hombres mayores de 65 años, y es más frecuente 
en el colon derecho.53 
•	 Antecedentes familiares de cáncer colorrectal (CCR familiar). Incluye a
aquellas personas que tienen antecedentes familiares de CCR pero que
no cumplen los criterios clínicos ni moleculares de los síndromes 
hereditarios. Se denomina CCR familiar y puede deberse a  alteraciones
en genes de baja penetrancia, que confieren al individuo portador un 
riesgo moderado de desarrollar la enfermedad. Se estima que entre el 
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20-25% de todos los casos de CCR se detectan  en familias en las que ya
existen uno o varios casos. En esta situación, el riesgo de padecer la 
enfermedad está aumentado, con respecto a la  población general, cuanto 
más joven y de parentesco más cercano sea el familiar con CCR y mayor 
sea el número de familiares afectados.53,54 
Se calcula que en Europa, el 2% de la población de entre 45-70 años
tienen historia familiar de CCR, lo que representa alrededor de 3 millones de
personas.55. En estudios poblacionales en EEUU se estima que alrededor del 
5% de la población general tiene antecedentes familiares de primer grado de 
CCR.56 
Existe alguna divergencia de criterios en relación a las pautas de 
vigilancia de esta población (tabla 22). 
2.9.4. POBLACIÓN DE ALTO RIESGO
Por último, aproximadamente el 5% de los CCR acaecen en familias con 
síndromes hereditarios en los que se han identificado los genes relacionados, 
de baja frecuencia pero gran penetrancia, lo que conlleva un riesgo elevado de 
presentar la enfermedad. Las formas familiares y hereditarias se engloban 
como población de alto riesgo, y en ellas es obligado implantar programas de 
cribado y vigilancia primordialmente mediante técnicas endoscópicas.57 
En la actualidad y en sentido estricto, el concepto de alto riesgo se reserva 
para las familias diagnosticadas de un síndrome hereditario de CCR bien  
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establecido, y que constituyen aproximadamente el 5-6% de todos los cánceres
colorrectales.58,59 
Se clasifican en dos grandes grupos: síndrome de cáncer colorrectal 
hereditario sin poliposis (CCRHNP)  y síndromes polipósicos.  
2.9.4.1. Cáncer colorrectal hereditario sin poliposis. 
Dentro de este grupo de pacientes, que representan la forma más común 
del CCR hereditario, se incluyen  el Síndrome de Lynch  y el  Síndrome X, que 
se asocian a mutaciones en genes de alta penetrancia. El síndrome de Lynch 
tiene un patrón de herencia autosómico dominante y  se debe a la presencia de 
mutaciones germinales en genes implicados en la reparación del ADN, sobre 
todo los genes MLH1 y MSH2 (90% de las mutaciones), y MSH6 y PMS2.  El 
riesgo acumulado de padecer un CCR a lo largo de la  vida es del 80% en las
personas portadoras de mutaciones germinales. 
La sospecha clínica del síndrome de Lynch se basa en los criterios de 
Ámsterdam 1 y 2, que son muy específicos, pero poco sensibles, y en los
criterios de Bethesda revisados. 
Es bien conocido que  alrededor del 40% de las familias que cumplen
criterios de Ámsterdam 1 no presentan  mutaciones germinales en genes 
reparadores de ADN. Esta población se engloba bajo el criterio de Síndrome 
familiar tipo X  y, aunque se desconoce su base genética, se sabe que  los
miembros de estas familias tienen menor incidencia de CCR,  la edad de 
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presentación del tumor es más tardía y no se asocian otras neoplasias
extracolónicas.60-64 
2.9.4.2. Síndromes polipósicos 
La poliposis adenomatosa familiar clásica (PAF) es una enfermedad
hereditaria autosómica dominante que cursa con más de 100 pólipos
colorrectales. Está causado por una mutación germinal en el gen APC lo que 
conlleva un alto potencial de malignización. Casi el 100% de los pacientes que 
la padecen desarrollan CCR antes de los 50 años, si no se practica colectomía 
quirúrgica. Además, puede cursar con otras neoplasias extracolónicas.  Existe 
una forma atenuada de la PAF (PAFA), también con un patrón de herencia 
dominante, en la que se detecta un número menor de adenomas, entre 20-100 
y que puede presentar un índice de mutaciones de novo mayor que en la forma 
clásica. 
La poliposis asociada al gen MYH es una enfermedad autosómica
recesiva debida a mutaciones bialélicas en dicho gen,  con una alta penetrancia 
y que comporta riesgo individual de padecer poliposis atenuada y cáncer
colorrectal. En la mayoría de los casos se detectan < 100 pólipos. También 
puede asociar pólipos hiperplásicos y adenomas serrados.  
El síndrome de Peutz-Jeghers y la poliposis juvenil son dos síndromes 
autosómicos dominantes que cursan con pólipos hamartomatosos en el tracto 
digestivo y que conllevan un riesgo aumentado de padecer  neoplasias 
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malignas en varias localizaciones, entre ellas cáncer colorrectal. Los criterios
para el diagnóstico de la poliposis juvenil son: 3 o más pólipos juveniles 
colorrectales; pólipos juveniles a lo largo del tracto gastrointestinal, o cualquier 
número de pólipos juveniles en un individuo con historia familiar de la
enfermedad. El diagnóstico de Síndrome de Peutz-Jeghers se establece si se
cumplen dos de los siguientes criterios: pólipos hamartomatosos en el intestino 
delgado; hiperpigmentación mucocutánea característica, e historia familiar de la 
enfermedad. 
El síndrome de Cowden es una enfermedad autosómica dominante que 
conlleva un riesgo aumentado de padecer cáncer de mama, tiroides y 
endometrio y en menor medida de cáncer colorrectal. Puede cursar con pólipos 
hamartomatosos en el tracto digestivo aunque se han descrito también 
adenomas y pólipos serrados colónicos.  
El Síndrome de poliposis serrada (SPS) se diagnostica si cumple alguno
de los siguientes criterios: al menos 5 pólipos serrados proximales al sigma, de 
los cuales dos ó más >10mm; cualquier pólipo serrado proximal al sigma en un 
paciente con historia familiar de poliposis serrada; >20 pólipos serrados de
cualquier tamaño a lo largo del colon. La edad media de presentación de la 
enfermedad es de 55 años, y se asocia con un riesgo aumentado de padecer
CCR. 
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2.9. PREVENCIÓN PRIMARIA DEL CANCER COLORRECTAL 
Aparte de la edad y el sexo masculino, los estudios epidemiológicos han 
identificado un grupo de factores que modifican el riesgo de desarrollo de CCR 
y que a menudo interactúan entre sí (Tabla 8).
Tabla 8: Riesgo y factores protectores de CCR 27 
Riesgo 
Factores demográficos 
Edad avanzada ↑↑↑
Sexo  masculino  ↑↑
Factores clínicos 
Historia familiar de CCR ↑↑
Enfermedad inflamatoria intestinal ↑↑
Diabetes  ↑
Realización de colonoscopia ↓↓
AAS  ↓
Estatinas  (↓) 
Hábitos de vida 
Tabaco ↑
Abuso de alcohol ↑
Obesidad ↑
Actividad física ↓
Factores dietéticos 
Consumo de carne roja y carne procesada ↑
Fruta y verduras (↓) 
Fibra  (↓) 
Pescado  (↓) 
Productos lácteos (↓) 
↑↑↑ riesgo muy elevado ↑↑ riesgo elevado ↑ riesgo moderado 
↓↓ reducción importante del riesgo ↓ reducción moderada del riesgo 
paréntesis: asociación probable 
63 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
EVALUACIÓN DE LA COLONOSCOPIA COMO METODO DE CRIBADO DE 

CANCER COLORRECTAL EN POBLACION DE RIESGO AUMENTADO/ALTO
 
2.9.1. EDAD Y SEXO
En ausencia de antecedentes personales y/o familiares, la edad del 
individuo es la condición más determinante del riesgo de CCR. En general, el 
riesgo medio de padecer un cáncer colorrectal durante la vida es
aproximadamente del 5% y ligeramente menor en las mujeres que en los
hombres. La incidencia del CCR varía en función de la edad, y se incrementa 
de forma notoria a partir de los 50 años. La mayoría de los casos se
diagnostican entre los 65 y los 75 años, con un punto máximo alrededor de los
70 años. Los individuos < 50 años sin factores de riesgo adicionales presentan 
un riesgo de CCR bajo y no se consideran tributarios de intervenciones de
cribado para esta neoplasia. Cuando la enfermedad aparece antes de los 50 
años es obligado descartar una predisposición genética.22,27 
2.9.2. DIETA Y NUTRIENTES 
A lo largo de las últimas décadas, numerosos estudios epidemiológicos
experimentales, han relacionado el consumo de diversos alimentos y nutrientes
con el riesgo de padecer CCR con distintos resultados y consistencia 
estadística.65 
El calcio, la fibra, la leche y derivados lácteos y los cereales se han 
asociado con un menor riesgo de cáncer colorrectal, mientras que el consumo 
de carnes rojas y carnes procesadas se ha relacionado con un incremento del 
riesgo. Además, existen datos reseñables de los potenciales efectos 
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 preventivos del consumo de vitamina D, el ácido fólico, las frutas y verduras.  
Los nutrientes y los alimentos pueden interactuar también con otros
factores y modificar el riesgo de cáncer colorrectal. La dieta probablemente 
influye en la carcinogénesis colorrectal a través de distintos mecanismos ya
sea por efectos directos sobre la respuesta inmune y la inflamación o por 
efectos indirectos como la sobrealimentación y la obesidad.  
Se ha postulado también a la microbiota intestinal como un importante 
factor de la relación entre la dieta y el cáncer. El equilibrio en la  composición 
de microbios intestinales es un hecho importante para el establecimiento y 
regulación de las respuestas inmune e inflamatoria mediante productos 
derivados bacterianos, como los ácidos grasos de cadena corta, ácidos biliares 
y vitaminas.66,67, 68 
El descenso en los niveles de este tipo de productos (por alteración de la 
microbiota o por alteración de la dieta) puede contribuir a la inflamación y
posterior desarrollo de la enfermedad tumoral en el individuo. En algunos
estudios en ratas, la administración de prebióticos y almidón resistente a 
bacterias, ha mostrado una disminución de la incidencia de neoplasia de 
colon.69 
2.9.2.1 Fibra 
Existen datos contradictorios sobre la relación entre el consumo de fibra 
y el riesgo de CCR. Los mecanismos propuestos por los que la fibra reduciría el  
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riesgo de CCR son: la reducción en las concentraciones de agentes
carcinógenos intestinales debido a la mayor masa fecal; la disminución del 
tiempo de tránsito, y la fermentación bacteriana de almidón resistente a ácidos
grasos de cadena corta.70 En los diferentes estudios epidemiológicos los
resultados obtenidos son contradictorios ya sean a favor de la fibra como factor 
de reducción del riesgo de CCR71 o apreciando una asociación inversa entre el 
consumo de ciertos tipos de fibra y el desarrollo del tumor.72-77 En resumen en 
base a los datos existentes, la fibra ha sido incluida por el panel de expertos de 
la World Cancer Research Fund (WCRF) y el American Institute for Cancer
Research (AICR) como factor protector contra CCR.79 Un meta-análisis reciente 
concluye que el consumo de dietas con un aporte extra de 10 g/día de fibra 
reduce un 10% el riesgo de CCR.78 
2.9.2.2. Antioxidantes 
Los agentes antioxidantes protegen a las células del estrés oxidativo,
que puede promover la carcinogénesis mediante la inducción de mutaciones en 
los genes, daños en el ADN, inestabilidad genómica, alteración de la 
proliferación celular e inflamación.80 . No se ha demostrado que el consumo 
rutinario de suplementos antioxidantes sea un factor protector de CCR,
especialmente en las poblaciones que no presentan deficiencias.65 
2.9.2.3. Grasas 
Existen resultados contradictorios sobre el efecto de la dieta grasa en el 
riesgo de desarrollo de CCR. Una dieta rica en grasas aumenta la excreción  
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intestinal de ácidos biliares, los cuales son metabolizados por las bacterias
intestinales originando productos mediadores de la carcinogénesis y además 
puede inducir cambios en la composición microbiana del colon con la 
consiguiente formación de agentes que alteran en la respuesta inmune e 
inflamatoria a nivel colónico.  
Dos estudios clínicos aleatorizados publicados en 2006 y 2007 no han 
demostrado que una dieta baja en grasa modifique la tasa de recurrencia de 
adenomas colorrectales ni el riesgo de CCR tras un período de 8 años de 
seguimiento.81,82 En resumen no hay evidencia de que la ingesta de grasa o de 
determinados tipos de grasa se asocie con mayor riesgo de CCR. Por lo tanto,
las recomendaciones para modificar la ingesta de grasa con el propósito 
específico de prevención del CCR no parecen justificadas actualmente, a la 
espera de los resultados del ECA en desarrollo con suplementos de ácidos 
grasos omega-3.83 
2.9.2.4. Carne 
En la revisión sistemática sobre la dieta y el cáncer publicada en 2015,
por el WCRF/AICR concluyen que hay pruebas convincentes de que las carnes 
rojas y las carnes procesadas aumentan el riesgo de padecer CCR.79 
Se postula que los distintos productos de la pirólisis, (aminas
heterocíclicas, hidratos de carbono aromáticos policíclicos y compuestos
nitrosos), cuando la carne está muy cocinada o en contacto directo con el 
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fuego, pueden incrementar el riesgo de CCR, en especial en personas
genéticamente predispuestas a transformar estos componentes en productos 
intermedios más activos.84 
Los resultados de los diversos metanálisis realizados muestran que el 
consumo de carne roja y carne procesada puede incrementar el riesgo de 
CCR, con un riesgo relativo aumentado (1,28) para la carne roja y para la carne 
procesada (1.20), aunque en uno de ellos, existe mayor  asociación de la carne 
roja con la neoplasia de recto86 y en el otro existía una mayor asociación con la 
carne procesada.85  Resultados similares se extrapolan en relación con los
adenomas de colon.87 
2.9.2.5. Vitamina D 
Existen datos epidemiológicos y experimentales convincentes que 
avalan el efecto quimiopreventivo de la vitamina D frente al desarrollo del CCR.
La vitamina D regula directa o indirectamente entre el  3- 5% del genoma 
humano. Se la relaciona con una amplia gama de actividades 
anticancerígenas: inhibe la proliferación celular, estimula  la diferenciación y la 
apoptosis celular, tiene efecto antiinflamatorio, inhibe la  invasión celular
localizada y la metástasis, y suprime la angiogénesis.88 
Las evidencias indican un mayor riesgo de CCR entre las personas con
una ingesta de calcio inferior a 700-1000 mg/día. A la espera de nuevos
resultados, se recomienda un aporte de vitamina D en la dieta que asegure un  
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nivel plasmático de 25 (OH)D mayor de 36 ng/ml.85 
2.9.2.6. Calcio 
La capacidad del calcio ionizado para formar jabones insolubles con los
ácidos grasos libres promotores de tumores y con los  ácidos biliares en la luz
del colon, llevó a la hipótesis de que el calcio tiene actividad frente a la 
carcinogénesis.89 En resumen, las evidencias indican mayor riesgo de CCR 
entre las personas con una ingesta de calcio inferior a 700 a 1000 mg/día. 
2.9.2.7. Leche y derivados 
Se ha propuesto que los productos lácteos actúan como protectores
frente al desarrollo de CCR por su alto contenido en calcio y vitamina D. Los
estudios disponibles en la actualidad son contradictorios, aunque es probable 
que el consumo de leche constituya un factor protector contra CCR (una 
revisión muestra un efecto protector cuando el consumo de lácteos y derivados
es superior a 250 g/día aunque únicamente en relación con los tumores del 
colon distal).90 El potencial efecto protector del yogur merece una investigación 
más profunda. Por lo tanto, se considera razonable fomentar el  consumo de 
leche y posiblemente del yogur para la prevención de CCR.85 
2.9.2.8. Vitaminas del complejo B 
El complejo vitamínico B es esencial en la metilación, síntesis, 
estabilidad y reparación del DNA celular. Aun con resultados contradictorios, se 
recomienda una adecuada ingesta de folatos, puesto que se ha observado 
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sistemáticamente un aumento de riesgo de CCR en los casos de déficit de
folato. Por el contrario, se disponen de escasos datos  que relacionen el déficit
de otras vitaminas del complejo B y el riesgo de CCR.65 
2.9.2.10. Cereales  
De forma general es razonable recomendar un aumento del consumo de 
cereales para ayudar a reducir el riesgo de cáncer colorrectal. Además de su
alto contenido de compuestos bioactivos, los cereales  representan una fuente 
de carbohidratos de alta calidad, con un bajo índice glucémico, debido a su 
lenta digestión y absorción. A pesar de que la evidencia epidemiológica no es
concluyente en la relación que existe entre el índice glucémico y el CCR, el 
consumo de cereales se ha asociado con una disminución de los niveles de 
insulina en ayunas y un descenso de la sensibilidad a la insulina. Dada la 
evidente función de la insulina en estimular el crecimiento celular, el consumo 
de cereales puede ejercer un efecto beneficioso sobre la carcinogénesis
colorrectal al disminuir los niveles plasmáticos de la misma.91,92 
2.9.3 OBESIDAD 
La obesidad aumenta el riesgo de cáncer de colon en ambos sexos,
aunque la asociación es mayor en el sexo masculino. Se dispone de amplia 
bibliografía que relaciona el sobrepeso, la obesidad y especialmente la 
adiposidad abdominal, como factores implicados en el desarrollo de CCR. El 
riesgo aumenta en un 2-3% por cada unidad de aumento del índice de masa 
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corporal y del perímetro abdominal.89 
Aunque los mecanismos exactos de su asociación con la carcinogénesis
no están claros, varios trabajos señalan que la resistencia a la insulina y el 
aumento de señalización de la insulina y del factor de crecimiento insulin-like 
en individuos con exceso de peso, pueden mediar el efecto.92 
2.9.4 TABACO 
En las revisiones de estudios previos a 1970 no se encontró asociación 
entre tabaco y CCR. Sin embargo, el seguimiento de algunos de estos estudios 
a más largo plazo (30-40 años) muestra un aumento del riesgo de CCR en los
individuos que consumen tabaco. Los resultados de un metanálisis de 2008,
muestran una asociación entre el consumo de cigarrillos y el desarrollo de
adenomas colorrectales, con riesgos relativos diferenciados para los 
fumadores actuales (RR 2.14), los exfumadores (RR 1.47) y los fumadores
ocasionales (RR 1.82).93 
En estudios más recientes se demuestra que los fumadores activos
tienen un mayor riesgo de cáncer de recto, pero no de colon.94,95 
2.9.5. ALCOHOL 
El cáncer colorrectal ha sido vinculado al consumo excesivo de alcohol,
probablemente asociado a los bajos niveles de ácido fólico en sangre que 
presentan estos individuos. Esta asociación se incrementa con el mayor
consumo, de forma que una ingesta de 30-45 g/día presenta un riesgo relativo 
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de 1,16, y una ingesta > 45 g/día, de 1,41 (se considera que un consumo 
mayor de 25 gr/día de alcohol aumento el riesgo de desarrollo de CCR), 
aunque los resultados de los estudios son inconsistentes debido a diferencias 
en su diseño y a posibles factores de confusión.90 En un metanálisis más 
reciente se muestra que la ingesta de alcohol se asocia tanto con el riesgo de 
cáncer de colon como de recto.96 
2.9.6 QUIMIOPREVENCIÓN. ÁCIDO ACETILSALICÍLICO Y AINES 
En una revisión sistemática de Flosmman et al97, se demuestra que el 
uso regular de AAS y AINE se asocia con una reducción del riesgo de CCR,
especialmente tras ser utilizados durante 10 o más años. Sin embargo esta 
asociación era consistente sólo con el uso de AAS en dosis ≥ 300 mg/día. 
Los resultados de una revisión Cochrane98 muestran que el ácido 
acetilsalicílico (AAS) reduce de forma significativa la recurrencia de adenomas
tras 3 años de seguimiento (RR 0,77) y que el uso de AAS en dosis ≥ 300 
mg/día durante al menos 5 años es efectivo en la prevención primaria de CCR,
con una latencia de 10 años. Además muestran también que el uso de 
determinados AINEs (sulindaco y celecoxib) en la prevención de los adenomas 
colorrectales en pacientes con PAF a corto plazo favorece la regresión de los 
adenomas, pero no la eliminación o su prevención. 
2.9.7. ESTATINAS 
Los datos in vitro de los que se dispone muestran que la enzima 3­
hidroxi-3-metil-glutaril coenzima A reductasa (HMG-CoA reductasa) está  
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sobreexpresada en las células de la neoplasia colorrectal y el uso de las 
estatinas han evidenciado que induce a la apoptosis de las células tumorales.99 
Así mismo se ha determinado que el alelo de la Apolipoproteina E e4,
relacionado con los niveles de LDL colesterol,  puede proteger del adenoma y
carcinoma del colon. Los ensayos clínicos observacionales realizados en 
humanos sugieren la existencia de una asociación inversa entre el riesgo de 
CCR y el uso prolongado de estatinas e incluso se ha propuesto que el uso de
las estatinas puede tener un efecto sinérgico con AINES o AAS en este tipo de 
tumor.100 
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Figura 10. Mecanismos inflamatorios  relacionados con la dieta, estilos de vida 

y medicación, implicados en el desarrollo de CCR. 

Chan, A. Gastroenterology 2010;138:2029-2043. 
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2.10 PREVENCIÓN SECUNDARIA DEL CANCER COLORRECTAL  
El termino cribar deriva del latín y significa seleccionar rigurosamente.101
El concepto de cribado referido a la salud consiste en aplicar pruebas
diagnosticas en una persona asintomática con objeto de detectar precozmente 
una enfermedad 102,103 
El cribado fue definido por la OMS en 1957 como la “identificación 
presuntiva, con la ayuda de pruebas, exámenes u otras técnicas susceptibles
de aplicación rápida, de los sujetos afectados por una enfermedad o por una 
anomalía que hasta entonces había pasado desapercibida”.  
Los primeros datos que confirman el beneficio de dicha estrategia 
sanitaria datan de los años 1940 y se refieren al diagnostico precoz de 
enfermedades infecciosas. Cuando la estrategia de cribado se aplica a una 
determinada población, se denomina cribado poblacional104 
El CCR es un tumor prevenible y curable en el 90% de los casos si se 
detecta en fases precoces, y en el que se ha demostrado que la implantación 
de programas de cribado poblacional reduce la incidencia y mortalidad105,106 
En el caso del CCR el objetivo del cribado es la detección de la 
presencia de lesiones precancerosas (pólipos) o de tumores en individuos
asintomáticos, permitiendo así el tratamiento precoz y el aumento de la 
supervivencia. La lesión precursora, el pólipo, es generalmente de lento 
crecimiento y fácilmente identificable, y sobre la que se puede actuar mediante 
polipectomía. El período desde la primera aparición de un pólipo hasta el 
desarrollo del tumor oscila entre 5 y 15 años.105,106,107 
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Existe evidencia contrastada, desde comienzos de la década de los 90,
de que la polipectomía endoscópica durante la colonoscopia disminuye 
claramente la incidencia de la enfermedad108,109,110,111 
Figura 11. Secuencia adenoma carcinoma. Tomada de Hardy RG,  BMJ 2000 
2.10.1 Coste-efectividad del cribado de CCR en población de riesgo 
intermedio.
El CCR es una patología que, por su elevada prevalencia, incidencia y
morbimortalidad, se puede beneficiar de un programa de cribado. En 1968,
Wilson y Junger112, con el patrocinio de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), publican un texto que define los criterios que deben regir el cribado 
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poblacional de las enfermedades, y que supone una referencia ineludible hasta  
la actualidad. El CCR es una enfermedad que cumple todos los criterios 
propuestos y que, por tanto, debe ser incluido en los programas de cribado: 
-	 Constituye un problema de salud importante  
-	 Existe un tratamiento específico y se cuenta con los recursos necesarios 
para su diagnóstico y tratamiento. 
-	 Tiene un estado latente durante el que se puede detectar. 
-	 Se conoce la historia natural de la enfermedad 
-	 Existen pruebas adecuadas para el cribado y para el diagnóstico. 
-	 Existe un consenso acerca de quiénes tratar como pacientes. 
-	 Su tratamiento es más efectivo cuando se diagnostica en un estadio 
precoz. 
-	 El coste total del programa de cribado, incluyendo diagnóstico y 
tratamiento de los casos detectados, es asumible económicamente en 
nuestro contexto sanitario. 
Por otra parte, un programa de cribado de CCR es compatible con los
protocolos de asistencia sanitaria existentes y coincide con las
recomendaciones de multitud de organismos nacionales e internacionales. 
Los resultados de dos revisiones sistemáticas demuestran que el cribado 
del CCR es coste-efectivo en relación con la no realización de cribado.113,114
Los estudios de coste-efectividad deben valorarse en cada contexto y
únicamente representan aproximaciones a la práctica clínica de cada medio. La 
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efectividad del cribado se mide en años de vida ganados ajustados a calidad de 
vida (AVAC) al prevenir el CCR y aumentar las cifras de supervivencia. El cribado 
del CCR, incluso en el caso de que el cumplimiento sea imperfecto, reduce
significativamente la mortalidad por este tumor y los costes son inferiores que los 
debidos al cribado de otras patologías (cáncer de mama o cérvix) en cuanto a 
AVAC ganado.115,116 
Es fundamental clasificar el nivel de riesgo individual de padecer CCR.
Por tanto, la primera consideración que se debe tener en cuenta en el cribado 
de esta patología es determinar si el paciente presenta un riesgo bajo, medio o 
elevado. Aunque el CCR es más probable en individuos con riesgo moderado o 
alto, a escala poblacional la mayoría de los casos inciden en personas con 
riesgo medio. Para la valoración del riesgo de un individuo en relación con el 
desarrollo de esta patología es fundamental la evaluación de los antecedentes
personales y/o familiares.117,108 
Las dos estrategias básicas de cribado se basan en: 
-	 análisis de las heces: detección de sangre oculta mediante test 
inmunológico (SOHi) y estudio de ADN. 
-	 técnicas estructurales: sigmoidoscopia, colonoscopia y colonografía 
mediante escáner (TC).48,118-120 
Las principales técnicas  diagnosticas empleadas en la actualidad son la  
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prueba de detección de sangre oculta en heces inmunológica (SOHi) anual o 
bienal, la sigmoidoscopia cada 5 años y la colonoscopia cada 10 años120. Si el 
test de SOHi es positivo, o la sigmoidoscopia detecta lesiones reseñables,
debe practicarse una colonoscopia  48,118-121 
- Análisis de sangre oculta en heces. 
Los estudios realizados avalan de manera incuestionable la implantación de 
programas de cribado de CCR en la población de riesgo medio. 122-124 La 
principal limitación de las pruebas químicas (guayaco) de detección de sangre
oculta en heces es el alto porcentaje de falsos positivos lo que implica la 
realización de un elevado número de colonoscopias. Por dicho motivo, en los
últimos años se ha implantado una nueva prueba de detección de sangre 
oculta en heces inmunológica (SOHi) que detecta específicamente 
hemoglobina humana.125. El test de SOHi no requiere de ninguna restricción 
dietética, precisa sólo una muestra, y duplica la tasa de verdaderos positivos y 
de detección de CCR. Por todo ello, es el método de elección en la 
actualidad.126 
En los últimos años han surgido diversos análisis basados en la 
determinación de biomarcadores, en especial de ADN fecal y en otros fluidos
biológicos. Aunque no existen datos concluyentes, en el futuro pueden 
constituir una estrategia muy eficaz en el cribado poblacional del CCR 121,127. 
En diversos países europeos, incluido España, la estrategia de cribado 
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se realiza mediante el test de SOHi, con carácter bienal, seguido de una 
colonoscopia en los casos positivos 27,128,129. Recientemente el  Ministerio de 
Sanidad ha incluido el cribado del CCR mediante SOHi en la Cartera de 
Servicios Comunes 130. La Comunidad de Madrid ha iniciado en el año 2015 un 
programa de cribado de cáncer de colon, mediante  análisis de SOH 
inmunológico, con carácter bienal, en población de riesgo medio en edades
comprendidas entre 50 y 69 años (incluye una población de 1.447.122 
personas)*. 
- Colonoscopia 
La colonoscopia representa la estrategia inicial de cribado en población 
de riesgo medio en países como Estados Unidos, Alemania y Polonia. 131-133 Un 
estudio de Zauber et al 134 confirma la eficacia del cribado poblacional mediante 
colonoscopia y la reducción de la mortalidad por CCR en un 53% en el grupo 
de población a la que se le extirpó un adenoma colorrectal mediante
polipectomía, tras un seguimiento de 23 años. Otro estudio polaco de Kaminski 
et al132 basado en el programa de cribado del CCR mediante colonoscopia,
objetiva que la coexistencia del sexo masculino,  edad mayor de 60 años, 
fumador, con IMC> 30 y antecedentes familiares  de CCR conlleva un riesgo
aumentado de padecer neoplasia avanzada de colon. 
Por otra parte, la colonoscopia constituye la prueba diagnóstica y
terapéutica de confirmación en las personas incluidas en los programas 
poblacionales mediante test de SOHi o sigmoidoscopia. Por ello, la eficacia del  
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cribado depende en gran medida de la calidad de la técnica endoscópica. Para 
asegurar una correcta detección y posterior vigilancia de las lesiones es
necesario que la colonoscopia sea completa y que se cumplan unos criterios de 
calidad bien definidos.133-138. 
Se considera que una colonoscopia es incompleta cuando no se logra 
explorar la totalidad del colon (no se alcanza el polo cecal). Ello conlleva la 
posibilidad de dejar de diagnosticar lesiones relevantes, por lo que en estos
casos, se recomienda completar el estudio con una colonografía TC.139,140
Cuando la causa es una mala preparación del colon se debe especificar si se
aconseja repetir la exploración o acortar el intervalo hasta la siguiente 
colonoscopia. La preparación inadecuada no debe superar el 10% de todas las 
colonoscopias.138 
Aunque algunas sociedades científicas preconizan otros procedimientos 
como son el análisis de ADN fecal, la colonografía TC y la cápsula endoscópica
del colon, no existe ningún criterio científico establecido en la actualidad que 
permita incorporar dichos métodos en los programas de cribado poblacionales. 
2.10.2. Coste-efectividad del cribado de CCR en población de riesgo 
aumentado/alto  
Se calcula que en Europa, el 2% de la población de entre 45-70 años
tienen historia familiar de CCR, lo que representa alrededor de 3 millones de
personas.55. En estudios poblacionales en EEUU se estima que alrededor del 
5% de la población general tiene antecedentes familiares de primer grado de 
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CCR.56 
Los individuos que conforman los grupos de población de alto riesgo y/o 
riesgo aumentado de CCR son subsidiarios de programas de cribado o
vigilancia específicos, primordialmente mediante técnicas endoscópicas141. 
Cuando en un individuo coexistan ambos tipos de factores (personales y
familiares) la medida de prevención debe ir dirigida a la situación de mayor 
riesgo. 
La aplicación adecuada de estas medidas conlleva una notable 
disminución de la mortalidad en esta población. Este grupo requiere  una 
evaluación muy definida, multidisciplinar y protocolizada entre todos los
profesionales implicados en la atención del CCR. Las pautas de vigilancia 
presentan algunas divergencias de criterio en  esta población dependiendo de 
las guías clínicas (ver tabla de discusión). La técnica de cribado de elección en 
este grupo es fundamentalmente la colonoscopia, aunque algunos grupos
están evaluando la rentabilidad del test de SOHi anual como método de 
cribado58. 
2.10.3. Otros aspectos relacionados con el cribado de cáncer colorrectal. 
Un programa de cribado necesita de la aceptación social, clínica y ética, por 
parte de los profesionales sanitarios y de la población, de todos los elementos 
del programa. La participación de la población diana es el factor decisivo en la 
efectividad de un programa de cribado. Se necesita un nivel de participación 
elevado para que el impacto del mismo en la incidencia y mortalidad de la  
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enfermedad sea significativo. La eficacia real de un programa de cribado en la 
población objeto del programa dependerá de varios factores 
- Aceptación y adhesión al programa por parte de la población y los
profesionales sanitarios. Depende de la rapidez y comodidad de los
procedimientos empleados en el programa, de la aceptación de la prueba y del 
tratamiento posterior al diagnóstico.  
- Garantizar la continuidad del programa de cribado.
- Disponibilidad de servicios especializados para el diagnóstico y 
tratamiento de los casos detectados como positivos. 
- Cobertura amplia del programa de cribado. La prueba de cribado debe 
llegar a todas o a la mayoría de personas que pueden beneficiarse y no 
solamente a una proporción de la población. La Guía Europea considera el 
límite inferior en el 45%, si bien lo adecuado sería llegar al 65% de la población 
diana. 
La prueba de cribado empleada se considera el principal determinante de la
participación. La aceptación de la colonoscopia es inferior a la de la 
sigmoidoscopia y a la de la SOHi.50 Uno de los factores determinantes de la 
menor aceptación de la colonoscopia es que expone a pacientes sanos a un 
riesgo de efectos adversos150: tiene una mortalidad asociada de 0,3 casos por 
1.000 exploraciones, una tasa de perforación intestinal o hemorragia de 1-5 
casos por 1.000 exploraciones y otras complicaciones como las infecciones y 
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las asociadas con la sedación, sobre todo en pacientes ancianos con 
problemas cardiovasculares. Las complicaciones ocurren fundamentalmente 
cuando se realizan procedimientos terapéuticos, mientras que una sedación 
superficial proporciona un alto nivel de satisfacción para el paciente y el 
médico, con un riesgo bajo de efectos adversos.151 
La mejor estrategia para incrementar la respuesta al cribado de cáncer es el
cambio en la organización, tanto en la provisión de personal como de los 
procedimientos clínicos necesarios.144 Los resultados de una revisión 
sistemática muestran que, a pesar de que la comunicación del riesgo individual 
puede llevar a un aumento de la participación, este aumento no se puede 
atribuir a una toma de decisiones más informada145. En algunos sistemas de 
salud, el médico de AP participa activamente en los programas de cribado de 
CCR asumiendo distintos roles, tales como los de facilitador, consejero y
educador. En estos roles influye la comunicación entre atención primaria y 
atención especializada junto con otros factores individuales.146 Otras 
estrategias que incrementan la tasa de participación son fomentar la 
coordinación entre todos los dispositivos de salud, incluidas AP y farmacias147 o 
el contacto directo mediante un profesional entrenado no sanitario en lugar del 
envió de una carta de invitación.148 
En general se estima que la probabilidad de participar es mayor en los 
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sujetos mayores de 65 años, nivel educativo alto, percibir susceptibilidad al 
CCR, historia familiar de CCR y la presencia de síntomas gastrointestinales
durante los 6 meses previos.149 
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3. HIPÓTESIS: 
El cribado mediante colonoscopia en la población de riesgo elevado y alto 
de padecer cáncer colorrectal es una técnica coste-eficaz y permite identificar y
extirpar lesiones colónicas adenomatosas. La resección endoscópica de dichas 
lesiones disminuye la incidencia y mortalidad por CCR en el grupo de población
incluido en el programa. 
4. OBJETIVOS 
Los objetivos propuestos en el desarrollo del presente trabajo de 
investigación son los siguientes: 
Objetivos principales 
1. Estratificar el riesgo clínico en un grupo de población asintomática 
con antecedentes familiares de CCR. Se considera riesgo elevado  cuando
existen antecedentes familiares de CCR sin criterios clínicos de formas
hereditarias (Bethesda y Ámsterdam)  y riesgo alto si las familias cumplen
criterios clínicos de formas hereditarias. 
2. Establecer un programa de cribado mediante colonoscopia en el 
grupo de población de riesgo elevado y alto definido. 
3. Detectar y extirpar mediante polipectomía endoscópica todas las
lesiones colónicas subsidiarias y definir el grado de los adenomas.
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4. Evaluar la tasa de detección de neoplasias colorrectales en dicho 
grupo poblacional 
5. Analizar los hallazgos endoscópicos  e indicar las pautas de vigilancia
adecuada. 
Objetivos secundarios 
1. Comparar las tasas de diagnósticos según el riesgo personal y
familiar definido: edad, número y parentesco de los familiares afectos, edad de
presentación del CCR. 
2. Evaluar los criterios de calidad globales de las colonoscopias 
3. Establecer la tasa de complicaciones graves de la colonoscopia. 
4. Identificar las familias con criterios clínicos y/o  fenotipo de formas
hereditarias y solicitar estudios moleculares y genéticos. 
5. Analizar los hallazgos clínicos y endoscópicos a los 5 y 8 años de 
seguimiento. 
6. Detectar el porcentaje de lesiones de intervalo a los 5 y 8 años. 
7. Realizar colonoscopia a la población excluida del estudio por 
presentar síntomas. 
8. Comparar los hallazgos endoscópicos en el grupo de población 
asintomática seleccionada con respecto a la población que presenta síntomas. 
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9. Establecer protocolos y circuitos de derivación multidisciplinares para 
la atención adecuada de la población de riesgo elevado y alto. 
10. Implantar una consulta de prevención y alto riesgo de cáncer 
colorrectal que permita establecer los criterios de cribado y vigilancia de CCR. 
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5. MATERIAL Y MÉTODOS 
5.1 MATERIAL:
Se trata de un estudio transversal descriptivo de base poblacional en la 
que la información se recoge a través de la realización de una colonoscopia de 
cribado en individuos seleccionados, para la valoración de los hallazgos
endoscópicos, la calidad de la prueba endoscópica, la idoneidad de la misma 
como técnica de cribado, el seguimiento posterior de la población objeto del 
estudio a los 5 y 8 años y la creación de consultas de alto riesgo (CAR) de 
cáncer colorrectal. 
5.1.1 Ámbito de actuación: 
Comunidad autónoma de Madrid (CAM). Todo el estudio se ha llevado a 
cabo en el Hospital Universitario San Carlos con la colaboración de los
centros de Salud de Atención Primaria de la CAM.    
5.1.2 Periodo de inclusión y seguimiento: 
El periodo de inclusión comprende desde Abril de 2005 a Abril de 2009. 
El seguimiento posterior se ha realizado en la consulta de prevención y alto 
riesgo del Servicio de Aparato Digestivo (CAR), así como mediante llamadas 
telefónicas. 
5.1.3. Criterios de inclusión: 
Se incluyeron hombres y mujeres asintomáticos, mayores de 50 años, 
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con cualquier antecedente familiar de primer grado de CCR y  más de un
antecedente de 2º grado de CCR. Además se incluyeron también hombres y
mujeres asintomáticos, con los mismos antecedentes del apartado anterior,
pero cuya edad fuera 10 años menor que la del familiar más joven afecto de 
CCR. 
5.1.4. Criterios de exclusión permanente:
Se excluyen del estudio todos los individuos que cumplen alguna de las
siguientes condiciones: 
- Aquellos que presenten sintomatología sugestiva de enfermedad 
colorrectal: rectorragia; cambio del ritmo intestinal; síndrome constitucional;
anemia. 
- Un solo antecedente familiar de CCR de 2º grado. 
- Cualquier antecedente de CCR de 3º grado. 
- No cumplen los criterios de edad. 
- Comorbilidad grave que implique un mal pronóstico a corto plazo. 
- Realización en los últimos 2 años de colonoscopia, siempre que se
documente la validez del estudio, al margen de cuál haya sido el motivo.  
- Antecedentes personales de extirpación de lesiones polipoideas. 
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5.1.5 Grupos de estudio 
- Grupo 1: Población  de riesgo elevado y alto que cumple los criterios
de inclusión y en la que se practica colonoscopia de cribado. 
- Grupo 2. En este grupo se integran todos los pacientes con 
antecedentes familiares de CCR pero que presentan síntomas sugerentes de
enfermedad colorrectal activa, y que, por tanto, se excluyen del grupo 1. A este 
grupo también se le practica colonoscopia diagnóstica. 
5.1.6. Instrumentos: 
5.1.6.1 Indicadores de calidad de la colonoscopia. 
Conjunto de criterios establecidos por guías clínicas y grupos de 
consenso, que debe cumplir una colonoscopia de cribado para considerarla de 
calidad. Los criterios valoran una amplia gama de aspectos de la prueba 
endoscópica que comprenden factores dependientes del endoscopista (tasa de 
detección de adenomas), grado de limpieza del colon (aplicando alguna de las
escalas existentes a dicho efecto; la más utilizada es la escala de Boston), 
registro del numero y gravedad de complicaciones así como la posibilidad de 
control endoscópico de las mismas, grado de adecuación en la indicación de la 
prueba, administración de sedación, tasa de lesiones endoscópicas detectadas
y vigilancia posterior de la población en función de las lesiones detectadas y los
antecedentes personales y familiares del individuo, tiempo de espera del  
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individuo hasta la realización de la prueba, etc    
INDICADORES DE CALIDAD DE LA COLONOSCOPIA 
1. Indicaciones inapropiadas (EPAGE): inferior al 20% 
2. Tiempo de espera para exploraciones diagnósticas: inferior a 4 semanas 
3. Intervalos de vigilancia adecuados 
4. Preparación del colon buena o muy buena: > 95% valorable e impresión de 
haber excluido con aceptable precisión la presencia de pólipos igual o 
superiores a 5mm 
5. Tiempo medio de inserción: <10 min 
6. Intubación cecal por endoscopista:  > 90% del total de la colonoscopia 
7. Adenomas detectados: total > 20% (mujeres: > 15%; varones > 25%) 
8. Tiempo medio de retirada: >6 min 
9. Sedación: el 95% de los pacientes satisfechos o muy satisfechos 
10. Obtención de biopsias de colon en estudio de diarrea crónica 
11. Número y distribución de biopsias en la EII: una biopsia de cada 
cuadrante cada 10cm (entre 28 y 32 biopsias) 
12. Resección de pólipos <2cm sin necesidad de cirugía 
13. Perforación relacionada con la colonoscopia:
a) < 1/500 colonoscopias totales 
b) < 1/1000 colonoscopia de cribado
• Hemorragia pospolipectomía: <1% 
14. Control endoscópico de la hemorragia pospolipectomía: >90% 
Tabla 9. Colonoscopia de calidad. Tomada de Gonzalez-Huix y col.170 
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5.1.6.2 Criterios de Bethesda y Ámsterdam   
Comprenden un conjunto de criterios bien establecidos para el 
diagnóstico de síndrome de Lynch (también llamado CCR hereditario no 
asociado a poliposis). A pesar de su mayor sensibilidad, se estima que  entre 6­
25% de los pacientes portadores de mutaciones germinales no se detectan 
con estos criterios. Por ello, se propugna determinar estudios de 
inmunohistoquímica del sistema reparador de ADN (MMR) o inestabilidad de 
microsatélites (IMS) en todos los pacientes con CCR o, al menos, a los
menores de 70 años.64 Es obligado realizar una pauta de vigilancia bien 
establecía para detección de tumores colorrectales y extracolónicos49,52,60-63 
En nuestro estudio solo hemos tenido en cuenta a la hora de analizar los
resultados, el cumplimiento del criterio de Bethesda 1, 4 y 5 y los criterios de 
Ámsterdam. 
5.1.6.2.1 Criterios de Ámsterdam I:
1. tres o más familiares con CCR confirmados histológicamente,  uno de
ellos familiar de primer grado de los otros dos, 
2. dos o más generaciones sucesivas afectas,  
3. uno o más casos diagnosticado antes de los 50 años,  
4. se ha descartado la existencia de poliposis adenomatosa familiar. 
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5.1.6.2.2 Criterios de Ámsterdam II:
1. tres o más familiares con cáncer asociado al síndrome de Lynch:
cáncer colorrectal, endometrio, intestino delgado, uréter, pelvis renal,  uno de 
ellos familiar de primer grado de los otros dos 
2. dos o más generaciones sucesivas afectas  
3. uno o más casos diagnosticado antes de los 50 años
4. se ha descartado la existencia de poliposis adenomatosa familiar. 
5.1.6.2.3 Criterios de Bethesda:
1. Bethesda 1. CCR diagnosticado antes de los 50 años. 
2. Bethesda 2. CCR sincrónico o metacrónico u otro tumor asociado al 
síndrome de Lynch (CCR, endometrio, estómago, ovario, páncreas, uréter,
pelvis renal, vía biliar, intestino delgado, cerebro, glándulas sebáceas y
queratoacantomas). 
3. Bethesda 3. CCR con criterios histológicos sugerentes, diagnosticado 
antes de los 60 años: indiferenciado; mucinoso-células en anillo de sello, patrón 
de crecimiento medular, reacción linfocítica infiltrante.  
4. Bethesda 4. CCR con uno ó más familiares de primer grado con un
tumor asociado al síndrome de Lynch, uno de ellos antes de los 50 años.  
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5. Bethesda 5. CCR con dos ó más familiares de primer o segundo 
grado con un tumor asociado al síndrome de Lynch, independientemente de la 
edad. 
5.2. MÉTODOS: 
5.2.1 Planificación del estudio: 
En el año 2005 la Comunidad de Madrid  a través de la Consejería de 
Sanidad plantea la necesidad de instaurar un programa de cribado de CCR en 
población de riesgo elevado y alto, que permita atender las necesidades
crecientes de esta población. Por ello, se diseña un protocolo de estudio y se
establece como hospital de referencia al Hospital Clínico Universitario de
Madrid, Servicio de Endoscopias y de Aparato Digestivo, con la colaboración 
de los centros de Salud de Atención primaria.  El programa se dota de 
financiación específica con objeto de constituir un equipo de trabajo de cribado 
compuesto de personal administrativo, auxiliar de enfermería, enfermería, 
anestesiólogo y gastroenterólogo.
5.2.2 Plan de difusión 
La difusión del programa se realiza a través de la información 
proporcionada a los médicos de familia de los Centros de Salud y de los 
hospitales de la Comunidad de Madrid. Se incide en actualizar el conocimiento 
de los médicos de Atención Primaria sobre el CCR  mediante la edición de 
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dípticos informativo referente al cribado del CCR. También se lleva a cabo un
plan de difusión  en diferentes medios de comunicación. 
5.2.3 Proceso de invitación y selección de la población 
Los individuos son invitados a participar  en el estudio a través de la 
información proporcionada por sus médicos de familia o bien se ponen en
contacto telefónico directamente con la unidad administrativa del proyecto. En 
todos los casos, los individuos que solicitan participar en el estudio son citados 
en una consulta médica concreta (consulta de cribado) ubicada  en el Servicio 
de Endoscopias del Hospital Universitario de San Carlos.   
5.2.4 Organización y gestión del estudio 
5.2.4.1 Consulta de cribado. Está coordinada por un médico 
especialista en aparato digestivo con amplia experiencia endoscópica que 
garantiza su funcionamiento. En ella se integran  personal administrativo y de 
enfermería, además de un especialista médico en anestesiología,  y dispone 
del material necesario.  El objetivo es garantizar  la independencia  de la 
misma y un funcionamiento diferenciado de la actividad asistencial normal del 
Servicio. En ningún caso se debe interferir  con la actividad diaria de las
consultas ni de las unidades de endoscopia correspondientes.  Dicha consulta
dispone de una agenda concreta de citaciones en turno de tarde, y en ella  se
recogen los datos demográficos, clínicos y patológicos de los pacientes así
como los árboles genealógicos donde se incluyen  los familiares de primer,   
98 
  
 
 
 
 
EVALUACIÓN DE LA COLONOSCOPIA COMO METODO DE CRIBADO DE 

CANCER COLORRECTAL EN POBLACION DE RIESGO AUMENTADO/ALTO
 
segundo y tercer grado,  y los casos de cánceres en la familia.  Siempre que 
fue posible se corroboró la información obtenida mediante informes clínicos.  
Si el paciente cumplía los criterios de inclusión se le informaba 
detalladamente de las implicaciones de la colonoscopia, se solicitaba análisis
de coagulación y se programaba la exploración. Los  pacientes que tenían 
antecedentes familiares de CCR pero que presentaban síntomas sugerentes de 
procesos colorrectales son excluidos del grupo de estudio, pero se realiza 
igualmente colonoscopia con los mismos criterios de calidad. Todas las
colonoscopias se han realizado en una agenda especial, en turno de tarde 
también, fuera de la labor asistencial cotidiana. 
5.2.4.2 Función del coordinador médico en la consulta inicial de 
cribado: 1. recoger detalladamente la historia clínica familiar y personal, así 
como el árbol genealógico; 2 establecer los criterios de inclusión y exclusión; 3 
informar de manera exhaustiva de las implicaciones del estudio y recabar la 
solicitud del consentimiento informado; 4, identificar a los individuos con 
criterios clínicos de formas hereditarias con objeto de plantear estudios
moleculares y genéticos. 
5.2.4.3 Características de la colonoscopia 
Todas las colonoscopias se han practicado en módulos de trabajo 
específicos con recursos suficientes para proporcionar la calidad exigida. Han 
sido realizadas por varios médicos, incluido el coordinador de la unidad de 
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cribado, y con notoria experiencia en el diagnóstico y tratamiento correcto de 
los diferentes tipos de lesiones colónicas.  En todos los casos la colonoscopia 
se ha practicado con criterios de calidad y  sedoanalgesia aplicada por un 
médico anestesiólogo integrante del equipo de cribado, según los
requerimientos del paciente. Se han extirpado todas las lesiones susceptibles 
de polipectomía y se ha constatado en el informe la inserción en el ciego, las
características de las lesiones extirpadas y las fotografías digitales adecuadas. 
En aquellos casos en que no se pudo completar la colonoscopia óptica por 
problemas técnicos, se practicó a continuación una colonografía virtual 
mediante escáner. Así mismo, si la preparación del colon era deficiente se 
programaba un nuevo estudio haciendo énfasis en la toma de laxantes. 
5.2.5 Sistema de recogida de datos y análisis de los resultados 
Todos los datos médicos recopilados en los cuestionarios basales, los
resultados de la colonoscopia, los datos histológicos de las biopsias y
polipectomía han sido recogidos en una base de datos a partir de la cuál puede 
procesarse y analizarse toda la información 
5.2.6 Comunicación de resultados y desarrollo del estudio. 
En todas las circunstancias la información médica de los resultados y los
seguimientos posteriores ha sido proporcionada por el médico coordinador del 
estudio lo que ha permitido unificar criterios. 
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1º Si la colonoscopia es normal, el médico responsable del programa 
informa al paciente y le entrega un informe en el que recomienda la pauta de 
vigilancia. 
2º Si se extirpan pólipos colónicos no subsidiarios de cirugía, se le 
entrega al paciente una nueva cita con objeto de informarle del estudio 
histológico e indicarle la pauta de vigilancia. 
3º En aquellos casos de neoplasias avanzadas susceptibles de cirugía y 
cáncer colorrectal, se le informa detalladamente al paciente y se establecen los
protocolos de derivación quirúrgicos del hospital. 
4º Si el paciente cumple criterios clínicos que hagan sospechar formas 
hereditarias de CCR (criterios de Bethesda y/o Ámsterdam) ó se detecta 
poliposis en la colonoscopia, se establece el circuito asistencial para determinar
estudios moleculares y/o genéticos. 
5.2.7 Criterios de vigilancia tras colonoscopia inicial: 
Los criterios de vigilancia asumidos tras las colonoscopia han sido:
5.2.7.1. Población de riesgo elevado:
- Si la colonoscopia basal es normal y cumple criterios de calidad, se 
recomienda una colonoscopia a los 5 años en aquellos casos de riesgo 
elevado. Igual pauta se establece  si  se detectan 1 ó 2 adenomas de pequeño 
tamaño (adenomas de bajo riesgo). En el caso de extirpar 3 ó más adenomas  
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de bajo grado, o un adenoma avanzado < de 2 cm, se recomienda la 
siguientecolonoscopia a los 3 años de la anterior.  Si se detecta un adenoma 
avanzado > de 2 cm se aconseja repetir el estudio un año después.  El 
intervalo entre las posteriores colonoscopias de vigilancia va a depender  de 
los hallazgos de la exploración previa. 
- En aquellos casos en que se extirpe un pólipo sésil > 1 cm se indica
repetir la colonoscopia a los 3-6 meses con objeto de tomar nuevas biopsias.
- Si se detecta  un pólipo maligno (pT1N0M0) y se considera que la 
polipectomía endoscópica es suficiente, se efectúa una nueva colonoscopia 
con toma de biopsias de la zona de resección en un periodo inferior a 2-3 
meses, con el fin de confirmar la resección completa de la lesión. Según los
hallazgos, se pauta la vigilancia posterior. 
- Si el pólipo malignizado cumple criterios quirúrgicos, o se detecta un 
cáncer colorrectal se remite al paciente al Servicio de Cirugía  según el 
protocolo previamente establecido. 
5.2.7.2 Población de riesgo alto: 
En estos pacientes se individualiza el seguimiento según los criterios de 
las guías de prevención y el resultado de los estudios genéticos. 
5.2.8 Implicaciones éticas: 
El estudio respeta de manera escrupulosa los criterios fundamentales  
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establecidos en la Declaración de Helsinki, convenio del Consejo de Europa de 
los Derechos Humanos, declaración Universal de la Unesco, así como los
requisitos establecidos en la legislación española vigente.  Todas las personas
incluidas reciben la información pertinente de los objetivos, métodos, y 
procedimientos del estudio y firman su consentimiento por escrito. El estudio ha 
sido aprobado por el Comité Ético de investigación clínica del Hospital 
Universitario de San Carlos. 
5.3 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
5.3.1 Diseño del estudio 
Se trata de un estudio epidemiológico observacional descriptivo de 1229 
sujetos seleccionados de la población general a los que se añade una muestra 
adicional de 185 individuos que no cumplen criterios de inclusión pero a los que 
se les estudia igualmente. 
5.3.2 Variables del estudio 
Se obtuvieron datos de variables sociodemográficas: edad, sexo y
antecedentes familiares de cáncer colorrectal (número, grado de parentesco,
sexo del familiar y edad en el momento del diagnostico del tumor). Además se
estudiaron variables anatomopatológicas en relación con las lesiones
endoscópicas diagnosticadas que incluyen existencia de pólipos y lesiones
neoplásicas, subtipos histológicos de los pólipos, tamaño, morfología y grado 
de displasia de los mismos así como él estadiaje anatomopatológico y de  
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extensión de las neoplasias. Se estudiaron también variables clínicas que 
incluyen los criterios clínicos de sospecha de CCR hereditario. 
Las variables cualitativas se presentan con su distribución de 
frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). Las variables cuantitativas que 
siguen una distribución normal se resumen con la media y desviación estándar
(DE). Las variables cuantitativas que no se ajustan a dicha distribución se 
presentan con la mediana y el rango intercuartílico (RIC). 
5.3.3 Estimación y test de hipótesis: 
La estimación y el test de hipótesis fueron los procedimientos utilizados
para el análisis estadístico de las variables estudiadas. 
5.3.3.1 Test de hipótesis: 
Se ha utilizado el test de significación estadística para comprobar si los
datos obtenidos relativos a la muestra soportaban nuestra hipótesis alternativa 
con respecto a la población. El error alfa (tipo I) definido para la hipótesis nula 
se determinó de antemano en 0.05. 
5.3.3.2 Estimación: 
5.3.3.2.1 Puntos de estimación: 
Se han empleado como puntos de estimación de la población la media y
la mediana en las variables cuantitativas, mientras que en las cualitativas se
usó el porcentaje. 
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5.3.4 Estadística analítica 
La relación entre variables cualitativas se evaluó mediante la prueba de 
chi-cuadrado de Pearson (prueba exacta de Fisher en tablas de 2x2), en el 
caso de que más de un 25% de los esperados fueran menores de 5. Para la 
evaluación de hipótesis de tendencia lineal de las proporciones se aplicó el test 
de chi-cuadrado de tendencia lineal. La comparación de variables cuantitativas
entre dos grupos independientes se realizó mediante la prueba T de Student. 
Para la comparación de más de dos grupos se utilizó el análisis de la varianza
(ANOVA). El procesamiento y análisis de los datos se realizó mediante el 
paquete estadístico SPSS 15.0. 
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RESULTADOS 
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6. RESULTADOS 
6.1 CALIDAD DE LA COLONOSCOPIA 
Se han evaluado los criterios establecidos de calidad de la colonoscopia 
de cribado, excepto la tasa de detección de adenomas y el tiempo de retirada 
del endoscopio. 
6.1.1 Administración de sedación. 
Se realizo sedación bajo vigilancia de anestesiólogo en la totalidad de 
los individuos de la muestra (100%). 
6.1.2 Numero de colonoscopías no tuteladas del endoscopista. 
Los médicos al cargo de la realización de las endoscopias eran 
facultativos especialistas en Aparato Digestivo con cualificación específica
como endoscopistas y  amplia experiencia (al menos 200 colonoscopias
realizadas durante el año previo y 50 polipectomías en los dos años previos al 
inicio del programa).  
6.1.3 Tasa de intubación cecal. 
La colonoscopia fue completa (intubación cecal) en 1103 individuos
(97.7 %). En los 26 individuos en que no fue posible realizar la exploración 
completa, se finalizó el estudio con la realización de colonoscopia TC con el 
objeto de descartar lesiones en los tramos no valorados del colon. 
6.1.4. Grado de limpieza del colon. 
No se realizó clasificación del grado de limpieza de acuerdo a las
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escalas pertinentes conocidas. De forma subjetiva el endoscopista clasificaba 
la preparación del colon como adecuada o deficiente, en cuyo caso se citaba 
nuevamente al sujeto para repetir la exploración. Un total de 26 colonoscopias
fueron calificadas como deficientes (2.3%). 
6.1.5. Calidad de las polipectomías realizadas y tasa de recuperación de 
los pólipos extirpados. 
Se realizo polipectomía endoscópica de acuerdo a la metodología 
convencional aceptada, en los 432 individuos (38.3%) que presentaron lesiones
colónicas, recuperándose para estudio histológico 911 pólipos.  No se precisó 
la derivación de ningún sujeto a cirugía para extirpación de lesiones polipoideas
no resecables mediante polipectomía endoscópica.  
En cuanto a la tasa de recuperación de pólipos, esta fue superior al 90%
(911 pólipos recuperados de un total de 985 pólipos extirpados) 
6.1.6. Tasa de complicaciones. 
Únicamente se registró una complicación (hemorragia tardía 
postpolipectomía de una lesión extirpada en el colon derecho)  que precisó 
hospitalización y cirugía (sutura vascular), con evolución posterior del paciente 
de forma favorable. Se traduce en una tasa de complicaciones de 0.88 / 1.000 
colonoscopias. 
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6.2. DESCRIPCION DE LA MUESTRA DE INDIVIDUOS INCLUIDOS EN EL 
PROGRAMA DE CRIBADO (GRUPO 1) 
6.2.1. Sexo:
De la muestra total de 1129 individuos incluidos en el estudio, 452 (40%) 
eran hombres y 677 (60%) eran mujeres (Figura 12). Además se realizó 
colonoscopia a otros 185 individuos excluidos del estudio por presentar
sintomatología compatible con origen colónico, de los cuales 66 (35.6%) fueron 
hombres y 119 (64.4%) mujeres. 
40% 60% 
hombres mujeres 
Figura 12. Distribución de la población por sexo (frecuencia relativa) 
6.2.2. Edad: 
La edad media de los participantes fue de 52.92 años (rango 27-79;
desviación típica  9,6) para los hombres y 53.4 años (rango 18-82; desviación 
típica 9.9) para las mujeres. 
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Los sujetos fueron clasificados según su edad en los siguientes grupos: 
<19 años, 20-24 años, 25-29 años, 30-34 años, 35-39 años, 40-44 años, 45-49 
años, 50-54 años, 55-59 años, 60-64 años, 65-69 años, 70-74 años, 75-79 
años y 80 años o más. Del total de la muestra, la franja de edad con mayor 
frecuencia de individuos, fue entre 50-54 años con 225 personas (19.9%), 
seguida en orden de frecuencia por 192 (17%) sujetos de edad entre 45-49 
años y 185 (16.4%) con edad entre 55-59 años. Las dos franjas de edad con 
menor frecuencia fueron entre 15-19 años con un individuo (0,1%) y con 80 o 
más años con 2 sujetos (0.2%). (figura 13). 
75-79
 
65-69
 
55-59
 
45-49
 
35-39
 
25-29
 
15-29
 
Figura 13. Distribución de la muestra por edad (años) 
6.2.3. Numero de familiares afectos de CCR: 
En la muestra estudiada todos los individuos presentaban al menos un 
familiar ya fuese de primer grado (padres, hijos, hermanos) o de segundo grado  
0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000 1100 
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(abuelos y tíos) afecto de CCR (criterio de inclusión). Los sujetos se clasificaron 
en tres grupos en función de si los familiares afectos eran solo de primer grado 
(FPG), si eran solo de segundo grado (FSG) o si presentaban familiares de
ambos tipos de parentesco. Del total de individuos incluidos, 926 (82%) referían 
únicamente  FPG afectos y 203 (18%) sujetos referían FPG y FSG afectos de 
neoplasia. (Figura 14). Destacamos el hecho de que en nuestra población 
todos los individuos incluidos presentaban al menos un FPG afecto, 
independientemente de la presencia o no de FSG con tumor. 
Además en los individuos con FPG se establecieron dos grupos: 993 sujetos
(88%) que únicamente referían un FPG, y 136 sujetos (12%) con 2 o mas FPG 
afectos (Figura 14). 
1000 
800 
600 
400 
200 
0 
FPG FSG FPG+FSG FPG (1) FPG (2+)
 
Figura 14. Distribución según el número de familiares afectos de CCR  
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Si atendemos a la edad de presentación del tumor en el FPG, 316 
individuos (28%) referían un FPG con edad ≤ a 60 años en el momento del 
diagnostico, y en 813 sujetos (72%) el familiar presentaba una edad superior a 
los 60 años cuando se diagnosticó el tumor.  
FPG FPG <60 FPG >60
 
1000
 
800
 
600
 
400
 
200
 
0 
Figura 15. Distribución según la edad del FPG
6.2.4. Antecedentes familiares que cumplen criterios de Bethesda y/o
Ámsterdam para diagnóstico de Síndrome de Lynch. 
De los 1129 individuos de la muestra, 417 (36.6%) cumplían criterios de 
Ámsterdam y/o Bethesda para diagnóstico de CCR hereditario. Se dividió este 
grupo en cuatro categorías según cumpliesen el criterio de Bethesda 1, 4, 5 o 
criterios de Ámsterdam. 
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Se observó que 158 sujetos (14%) referían antecedentes familiares que
cumplían el criterio de Bethesda 1, 120 (10.6%) cumplían el criterio de 
Bethesda 4, 313 sujetos (27.7%) cumplían el criterio de Bethesda 5 y 5 (0,4%) 
cumplían criterios de Ámsterdam. (Figura 15). 
Bethesda 1 Bethesda 4 Bethesda 5 Amsterdam no criterios 
13,99% 10,62% 
27,72% ,44% 
47,21% 
Figura 16. Distribución según cumplimiento de criterios de CCR hereditario 
La edad media de los individuos en función del cumplimiento de estos
criterios, oscilaba entre los 46,44 años en el caso de cumplir criterio de 
Bethesda 1 y los 53,18 años de los que cumplían Bethesda 5. En todos los
subgrupos de individuos independientemente del criterio de CCR que cumplían, 
se observó que la edad media fue inferior. Comparada con la edad media de 
los individuos que no cumplían dichos criterios, se apreciaron diferencias  
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estadísticamente significativas en todos los grupos, excepto en los individuos
que cumplían criterios de Bethesda 5. (p>0.001) 
En la tabla siguiente se recogen los datos expuestos (tabla 9). 
Bethesda 1 Bethesda 4 Bethesda 5 Ámsterdam Bethesda/ 
Ámsterdam 
edad 
media 46.44 45.78 53.18 42 51.63 
p p>0.001 p>0.001 P=0.919 P=0.01 p>0.001 
Tabla 10. Edad media según criterios de CCR hereditario 
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6.3 DESCRIPCIÓN DE LAS LESIONES DETECTADAS EN LA 
COLONOSCOPIA EN LOS INDIVIDUOS INCLUIDOS Y EXCLUIDOS DEL
PROGRAMA DE CRIBADO 
6.3.1 Distribución de las lesiones polipoideas en la muestra de sujetos 
incluidos en el programa de cribado (GRUPO 1).
En nuestra muestra sin hacer distinción en relación a la naturaleza 
histológica de la lesión, se identificaron lesiones polipoideas en 432 sujetos 
(38.3 %), con un predominio mayor en hombres (49.8 %) que en mujeres (30.6 
%) apreciándose diferencias estadísticamente significativas (p<0.001). 
52%48% 
Hombre Mujer 
Figura 17. Distribución de los pólipos según sexo (frecuencia relativa). 
La mayoría de pacientes con pólipos tenía un único pólipo (51.1%), el 
40.5% tenía entre 2-4 pólipos, y el 8.5% tenía más de 4 pólipos existiendo en 
todos los grupos previos descritos predominio de sexo masculino encontrando  
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significación estadística en este caso (p<0.001). Igualmente se observó que la 
proporción de pacientes con múltiples pólipos aumentaba con la edad 
alcanzando también diferencias estadísticamente significativas (p=0,002).  
En las tablas siguientes (tablas 18 y 19) se aprecia la distribución de las
lesiones polipoideas en función del número de pólipos y ajustado por edad de 
los individuos 
> 4 pólipos 36 
2-4 pólipos 175 
1 pólipo 221 
697 sin polipo 
0 200 400 600 800 1000 
Figura 18. Distribución de la muestra según el número de pólipos extirpados 
0  10  20  30  40  50  60  70  80  
Figura 19. Distribución por edad media y número de pólipos  
54,72 > 4 pólipos 
55,49 2-4 pólipos 
53,67 1 pólipo 
52,45 sin pólipo 
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En función de la morfología de los pólipos se distinguieron cuatro 
subgrupos: 860 (94.4%) individuos con pólipos sésiles (0-Is de la clasificación 
de París), 41 (4,5%) individuos con pólipos pediculados (0-Ip de la clasificación 
de Paris) y 10 (1.1%) individuos con pólipos planos (0-IIb de la clasificación de 
Paris). 
sesil pediculado plano 
94% 
5% 
1% 
Figura 20. Distribución de los pólipos según su morfología 
En la tabla 11 se exponen de forma global las lesiones colonoscópicas
objetivadas en los individuos incluidos en el programa de cribado. 
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HALLAZGOS ENDOSCÓPICOS 
NÚMERO DE PACIENTES 
n % 
TOTAL 1129 100%
Colonoscopia normal 697 61.7% 
CCR 4 0,35% 
Adenomas 325 31% 
Adenomas tubulares 285 28,78% 
Adenomas avanzados (AA) 85 7,52% 
Adenomas tubulovellosos 65 5.75% 
Adenomas con displasia severa 7 0,62% 
Adenomas < 10 mm 283 25,06% 
Adenomas ≥ 10 mm 42 3.72% 
Pólipos hiperplásicos 152 13.46% 
Lesiones serradas 13 1.1% 
Miscelánea 2 0.1% 
Tabla 11. Distribución muestral de las lesiones endoscópicas. 
Se extirparon adenomas en 325 individuos (31%),  pólipos hiperplásicos
en 152 individuos (13.5%) y lesiones serradas en 13 sujetos (1.2%). En todos  
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los casos se apreció una tasa de detección mas alta en hombres que en 
mujeres alcanzando diferencias estadísticamente significativas (p<0.001). 
13serrados 
152 hiperplásicos 
350 adenomas 
0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000 1100 
Figura 21. Distribución de la muestra según la histología del pólipo  
serrados hiperplásicos adenomas sin pólipo 
1,1% 12,5% 
28,8% 
57,4% 
Figura 22. Distribución según el tipo de pólipo extirpado (frecuencia relativa)
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6.3.2. Distribución de adenomas avanzados (AA) y neoplasias en la 
muestra de pacientes incluidos en el programa de cribado (GRUPO 1).
Se extirparon adenomas avanzados en 85 sujetos (7.5 %) con mayor 
frecuencia en hombres que en mujeres (10.2 % frente al 5.8 %) y con 
significación estadística (p=0.006).  En ambos sexos la frecuencia del adenoma 
avanzado aumentó con la edad (edad media 57.19 años; DS 9,73). (Tabla 11,
figura 23). 
92,5% 
7,5% 
n adenoma avanzado 
Figura 23. Porcentaje de individuos con adenoma avanzado 
Hombre Mujer TOTAL 
AA no 406 638 1044 (92,5%) 
si 46 (10,2%) 39 (5,8%) 85 (7,5%)
 TOTAL 677 452 1129 
Tabla12. Distribución de adenomas avanzados según  sexo 
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Los carcinomas fueron diagnosticados en 4 sujetos (0.3 %), siendo la 
tasa de detección más alta para mujeres que para hombres (0.4 % frente a 0.2 
%) sin apreciar diferencias significativas. (Figura 24). La edad media de los
sujetos fue de 55,75 años (rango 32-69 años; desviación típica 16.29) 
99,7% 
0,3% 
n CCR 
Figura 24. Porcentaje de individuos con CCR 
6.3.3 Distribución de los hallazgos endoscópicos en función de los 
antecedentes familiares de CCR en la muestra de pacientes incluidos en 
el programa de cribado (GRUPO 1).
Describimos en este apartado los resultados, analizando únicamente las
frecuencias de detección de adenomas avanzados, adenomas tubulovellosos, 
adenomas con displasia severa y neoplasias colorrectales. 
6.3.3.1. Adenomas avanzados: De los 85 individuos a los que se les
extirpó un adenoma avanzado 74 (87.1%) sujetos presentaban un único  
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familiar de primer grado y 11 (12,9%) referían FPG y FSG con tumor. De los 
que referían solo FPG, en 23 (27.1%) casos dicho familiar tenía menos de 60
años cuando se le diagnosticó el tumor.  Si se estudiaban los resultados en 
función de la presencia de un único FPG o ≥ 2 FPG afectos, se observaron 71 
sujetos (83.5%) con un FPG y 14 (16.5%) con dos o más FPG. 
6.3.3.2. Adenomas tubulovellosos: De los 65 individuos a los que se 
extirparon adenomas tubulovellosos, 10 (21,4 %) presentaban antecedentes de 
FPG y FSG y 55 (84.6%) solo FPG. De estos últimos, en 15 casos (20%) el 
FPG era menor de 60 años cuando se le diagnosticó la lesión. En función del 
número de FPG afectos, 53 (81.5%) referían un único FPG y el resto dos o 
más.
6.3.3.3. Adenomas con displasia severa: De los 7 individuos a los que se 
les extirparon adenomas con displasia severa, 6 (85.7%) solo tenían FPG y 1 
(14.3%) refería FPG y FSG afectos. De los individuos con FPG, en 2 casos
(28,6%) éste tenía menos de 60 años en el momento del diagnóstico. En 
función del número de FPG con neoplasia, 6 (85.7%) tenían un solo FPG y 1 
(14,3%) dos o más familiares. 
6.3.3.4. Neoplasia colorrectal: De los 4 casos de CCR diagnosticados, 3 
sujetos (75%) referían solo FPG afectos y 1 sujeto (25%) refería FPG y FSG 
afectos. Iguales resultados se hallaron si se los resultados se analizaban en 
función del número de FPG afectos. 
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FPG <60 FPG > 60 1 FPG ≥ 2 FPG TOTAL 
CCR 0 (25%) 4 (25%) 3 (50%) 1 4 
Adenoma avanzado 23 (12,9%) 62 (9,4%) 71 (16,5%) 14 (12,9%) 85 
Adenoma tubular 80 (8,8%) 205 (5,3%) 251 (11,9%) 34 (0,4%) 285 
Adenoma tubulovelloso 15 (12,3%) 50 (7,7%) 53 (29,2%) 12 (15,4%) 65 
Adenoma displasia 2 (28,6%) 5 (71,4%) 6 (14,3%) 1 (14,3%) 7 
Hiperplásico 44 (13,2%) 108 (9,9%) 139 (8,6%) 13 (17,8%) 152 
Lesión serrada 0 13 (100%) 12 (38,5%) 1 (30,8%) 13 
Tabla 13.  Distribución de las lesiones según los  antecedentes familiares 
Bethesda 1 Bethesda 4 Bethesda 5 Ámsterdam TOTAL 
CCR 1 (25%) 1 (25%) 2 (50%) 0 4 
Adenoma avanzado 11 (12,9%) 8 (9,4%) 21 24,7%) 1 (1,2%) 85 
Adenoma tubular 25 (8,8%) 15 (5,3%) 79 (27,7%) 1 (0,4%) 285 
Adenoma tubulovelloso 8 (12,3%) 5 (7,7%) 19 (29,2%) 0 65 
Adenoma displasia 0 0 1 (14,3%) 0 7 
Hiperplásico 20 (13,2%) 15 (9,9%) 37 (24,3%) 0 152 
Lesión serrada 0 0 5 (38,5%) 0 13 
Tabla 14. Distribución de las lesiones  según los criterios de CCR hereditario 
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En las tablas anteriores 12 y 13 se recogen los resultados obtenidos
según los antecedentes familiares y el cumplimiento de los criterios de 
Bethesda o Ámsterdam. 
Se ha comparado si existe significación estadística en la frecuencia de 
aparición de adenomas avanzados y neoplasias en función del número de 
familiares de primer grado y la edad de los mismos, y en función del 
cumplimiento o no de los criterios de CCR hereditario (tablas 14, 15 y 16). No 
se encontraron diferencias estadísticamente significativas en ninguno de los
grupos descritos. 
1 FPG ≥ 2 FPG p 
AA 71 (83.5%) 14 (16.5%) 0.192 
CCR 3 (75%) 1 (25%) 0.425 
Tabla 15. Frecuencia de AA y CCR según número de FPG. 
Bethesda 1 Bethesda 4 Bethesda 5 Amsterdam 
AA 11(12,9%) 
p = 0.525 
8(9,4%) 
p=0.350 
21(24,7%) 
p=0.319 
1(1,2%) 
p=0.894 
CCR 1(25%) 
p = 0.771 
1(25%) 
p = 0.705 
2(50%) 
p =0.518 
0 
p = 0.289 
Tabla 16. Frecuencia de AA y CCR según criterios de CCR hereditario 
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FPG > 60 años FPG < 60 años p 
AA 62 (72.9%) 23 (27,1%) 0.842 
CCR 4 (100%) 0 0.212 
Tabla 17. Frecuencia de AA y CCR en función de la edad del FPG afecto. 
6.3.4. Descripción de las lesiones polipoideas extirpadas en la muestra de 
pacientes incluidos en el programa (GRUPO 1)
En nuestra muestra se extirparon un total de 911 pólipos. Mas de la 
mitad de ellos, 679 (76 %) tenían un tamaño menor de 5 mm, 167 pólipos (18.3 
%) medían entre 0.5 y 0.9 cm, y 51 (5,6%) presentaban un tamaño igual o 
superior a 1 cm. (Figura 26). 
51≥ 10 mm 
5-9 mm 167 
679 < 5 mm 
0  911  
Figura 25. Distribución de los pólipos según su  tamaño 
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El tamaño de los pólipos aumentaba conforme lo hacía la edad de los
sujetos, con una frecuencia mayor a partir de los 40 años y con significación 
estadística (p=0.01) (tabla 17). 
tamaño del pólipo 
1 mm 2-4 mm 5-9 mm ≥ 10mm 
Edad 21-30 0 1 (100%) 0 0 
31-40 0 28 (84,8%) 4 (12,1%) 1 (3%) 
41-50 0 216 (80,6%) 41 (15,3%) 11 (4.1%) 
51-60 12(3,4%) 260 (73%) 64 (18%) 20 (5,6%) 
61-70 2(0,9%) 147 (68,4%) 47 (21,9%) 19 (8,8%) 
>70 0 27 (71,1%) 11 (28,9) 0 
Tabla 18. Distribución de los pólipos ajustada por tamaño y edad
Del total de pólipos resecados, 611(67,3%) fueron adenomas, 
284(31.2%) pólipos hiperplásicos, 14(1.5%) lesiones serradas y 2(0.002%)
misceláneos (un pólipo inflamatorio y un pólipo de retención) (figura 27). 
2% adenomas 0% 
hiperplásicos
serrados 
miscelánea 
31% 
67% 
Figura 26. Distribución de los pólipos según su histología 
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En el grupo de los pólipos adenomatosos, un total de 525  (86%) mostró 
histología tubular y 86 (14%) mostró histología tubulovellosa (figura 28). 
tubular tubulovelloso 
85,9% 
14,1% 
Figura 27. Distribución de los adenomas según el subtipo histológico 
Del total de los 911 pólipos extirpados el 27.3 % (249) estaban 
localizados en el colon derecho y ciego (figura 29). 
ciego colon derecho colon izquierdo recto 
4% 
23% 
39% 
34% 
Figura 28. Distribución de los pólipos según su localización 
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6.3.5. Descripción de las neoplasias colorrectales detectadas en la 
muestra de pacientes incluidos en el programa (GRUPO 1).
Se detectaron 4 neoplasias durante el programa de cribado (0,35%). Dos
de las neoplasias (50%) se localizaron en colon izquierdo, 1 (25%) en ciego y
una (25%) en recto. Dos de las lesiones (50%) fueron estenosantes, la situada 
en recto y una localizada en el colon izquierdo.  
En nuestro estudio la clasificación de los tumores por estadios según la 
escala TNM resultó de la siguiente forma: una neoplasia localizada en colon 
izquierdo y la situada en ciego (50%) correspondían al estadio I (T1N0M0 en 
ambos casos), la lesión localizada en recto presentaba el estadio IIIB
(T3N1M0) y la otra lesión situada en el colon izquierdo correspondía al estado 
IIIC (T4N2M0). En ningún caso se detectaron metástasis a distancia. 
estadio IV 
estadio IIIC 
estadio IIIB 
estadio IIIA 
estadio IIB 
estadio IIA 
estadio I 
estadio 0 
0 1 2 3 4 
Figura 29. Distribución de las neoplasias colorrectales según estadiaje TNM 
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Los individuos con un tumor en mejor estadio TNM tenían una edad 
media de 45 años, mientras que los sujetos con enfermedad más avanzada 
tenían una edad media de 61 años. Destacamos que el sujeto diagnosticado a 
una edad mas temprana (32 años) refería antecedentes familiares que
cumplían criterios de Ámsterdam para el diagnostico de Síndrome de Lynch y
que el estudio genético posterior confirmó. 
No se encontraron diferencias significativas.
6.3.6 Distribución y descripción de las lesiones endoscópicas en la 
muestra de pacientes excluidos por sintomatología (GRUPO 2). 
A pesar de no cumplir los criterios de inclusión, se realizó colonoscopia 
diagnóstica en los 185 individuos que acudieron al programa de cribado 
presentando sintomatología sospechosa de origen colorrectal.  
En los resultados se ha analizado únicamente la frecuencia de detección 
de adenomas avanzados y neoplasia colorrectal. 
Un total de 119 sujetos (64,32%) eran mujeres y 66 (35,6%) hombres. 
Se detectaron adenomas avanzados en 18 sujetos (9,7%) con mayor
predominio en hombres que en mujeres (6,48% frente a 3,24%) alcanzando 
significación estadística (p=0,004). La media de edad de diagnóstico del 
adenoma avanzado fue de 57,33 años (desviación típica 13,08). 
En cuanto a la detección de CCR, se diagnosticaron 7 individuos con 
lesiones tumorales (3,7%) con predominio mayor en las mujeres (2,7% frente a 
1,08%) sin alcanzar diferencias estadísticamente significativas (p=0,689). La  
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edad media de diagnóstico de la neoplasia fue de 62,43 años (desviación típica 
de 17, 057). 
De las 7 lesiones, 3 (42,8%) se localizaban en recto, 3 (42,8%) en el 
colon izquierdo y 1 (14.2%) en el colon derecho. 
Según la clasificación TNM, un individuo (14,2%) presentaba un 
carcinoma in situ (TisNoM0),  2 individuos (28,5%) presentaban tumor en 
estadio I (T1N0M0 y T2N0M0), uno (14,2%) en estadio IIIc (T3N0M0) y otros 
dos (28,5%) en estadio IV (T3N0M1). 
En las tablas 18 y 19 se exponen los porcentajes de distribución de 
ambas lesiones y en la figura 25, la distribución según el estadio TNM.
ADENOMA AVANZADO TOTAL 
SEXO Mujer 6 (5%) 119 
Hombre 12 (18,2%) 66 
TOTAL 18 (9,7%) 185 
Tabla 19. Distribución de los adenomas avanzados ajustada por sexo
CCR TOTAL 
SEXO Mujer 5 (4,2%) 119 
Hombre 2 (3%) 66 
Tabla 20. Distribución de las neoplasias ajustada por sexo  
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estadio 0 
estadio I 
estadio IIA 
estadio IIB 
estadio IIIA 
estadio IIIB 
estadio IIIC 
estadio IV 
0 1 2 3 4 5 6 7 
Figura 30. Distribución de las neoplasias según estadiaje TNM 
El sujeto diagnosticado de CCR a una edad más temprana (46 años)
presentó la lesión en estadio menos avanzado (carcinoma in situ), empeorando 
el estadio a partir de los 60 años. 
No se encontraron diferencias significativas.
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6.4 DESCRIPCIÓN DE LA DISTRIBUCIÓN DE LESIONES ENDOSCÓPICAS 
EN LA MUESTRA DE PACIENTES INCLUIDOS EN EL PROGRAMA 
(GRUPO 1) DURANTE EL PERIODO DE SEGUIMIENTO A 5 Y 8 AÑOS 
En el esquema siguiente se describe el seguimiento realizado a la 
población incluida en el programa de cribado, a los 5 y 8 años de la 
colonoscopia inicial en función de los hallazgos endoscópicos de la misma y de 
los antecedentes familiares de CCR. 
Los pacientes diagnosticados de CCR fueron remitidos para tratamiento
al Servicio de Cirugía General. Los sujetos en los que no se detectaron 
lesiones y/o presentaban pólipos hiperplásicos se les remitió para vigilancia por
el médico de atención primaria. Los individuos a los que se les extirparon 
adenomas, lesiones serradas y/o adenomas avanzados  se les derivó para 
seguimiento en la consulta de alto riesgo de cáncer colorrectal (CAR) creada a 
tal efecto. 
De igual manera los sujetos que cumplían criterios de Bethesda o 
Ámsterdam de sospecha diagnóstica de CCR hereditario o presentaban formas
de poliposis múltiple, fueron remitidos a la Unidad de Consejo Genético para la 
realización de los estudios genéticos y/o moleculares pertinentes según el 
caso. 
El tamaño muestral en el periodo de seguimiento posterior a 5 años,
disminuyó de forma notable. Debemos reseñar que durante dicho periodo, la 
Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid llevó a cabo una 
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reorganización de las áreas de salud, de forma que los individuos que ya no 
pertenecían a nuestra área de salud, tuvieron la opción de seguimiento por su 
especialista de Digestivo de zona. Otras causas de pérdida de sujetos de la 
muestra incluyen las defunciones y causas desconocidas. 
Figura 31. Flujograma de reclutamiento y seguimiento de los sujetos 
participantes en el programa de cribado 
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6.4.1 Descripción de la muestra y de las lesiones diagnosticadas a los 5 
años del inicio del programa 
Un total de 597 sujetos fueron objeto de seguimiento a los 5 años del 
inicio del cribado mientras que 532 (47,1%) individuos se perdieron durante el 
seguimiento. Del total de sujetos con seguimiento, 351 (58,8%) fueron mujeres
y 246 (41,2%) eran hombres. La edad media de los individuos fue de 53,45 
años (rango 22-79; desviación típica 9,341). 
Se realizaron colonoscopias de revisión a los 597 sujetos siguiendo las
recomendaciones de las guías clínicas establecidas de vigilancia de pólipos y
de población de riesgo aumentado/alto de CCR. Se clasificó a los individuos,
en función de los hallazgos endoscópicos: 358 (59,96%) sujetos no 
presentaron lesiones en las colonoscopias de revisión, a 228 (38,19%) 
individuos se les extirparon pólipos y 11 (1, 84%) sujetos fueron diagnosticados
de distintas variantes de poliposis múltiple, observándose diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,001). 
En los resultados que exponemos a continuación se excluyen los
pacientes diagnosticados de poliposis múltiple.  Se clasificaron las lesiones
endoscópicas detectadas en pólipos hiperplásicos, adenomas de bajo grado 
(ABG), adenomas avanzados (AA), lesiones serradas y cáncer de intervalo. 
De los 228 individuos en los que se detectaron pólipos, 201 (81,4%)
presentaron adenomas de bajo grado, 30 (12,1%) pólipos hiperplásicos, y 16 
(6.5%) adenomas avanzados. No se detectó ningún caso con lesiones serradas 
  
  
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
EVALUACIÓN DE LA COLONOSCOPIA COMO METODO DE CRIBADO DE 

CANCER COLORRECTAL EN POBLACION DE RIESGO AUMENTADO/ALTO
 
o con neoplasia colorrectal. (tabla 20 y figura 32) 
Frecuencia Porcentaje 
Perdidos 582 47,1% 
Seguimiento 597 52.87% 
Colonoscopia normal 358 59,96% 
Pólipo 228 38,19% 
Poliposis múltiple 11 1,84% 
Poliposis MUTYH 1 0.16% 
Poliposis atenuada 
Poliposis serrada 
8 1.34% 
2 0.33% 
Tabla 21. Distribución de los hallazgos endoscópicos a los 5 años 
. 
sin polipos ABG AA Serrado Hiperplásico CCR intervalo 
2,6% ,00% 
4,9% ,00% 
33,2% 59,1% 
Figura 32. Distribución de las lesiones endoscópicas en el seguimiento a 5 
años. 
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De los 532 sujetos perdidos durante el seguimiento, 338 (63,53%) lo 
fueron por pertenecer a un área de salud distinta a la de nuestro hospital y 194 
(36,47%) lo fueron por causas desconocidas.  
6.4.2 Descripción de la muestra y de las lesiones diagnosticadas a los 8 
años del inicio del programa 
De los 597 individuos seguidos cinco años después del inicio del 
programa, un total de 541 sujetos continuaron seguimiento tres años después
(a los 8 años del inicio), mientras que 56 individuos se perdieron durante dicho 
periodo. Del total de sujetos seguidos, 375 (69,31%) no necesitaron realizarse 
una nueva colonoscopia teniendo en cuenta los hallazgos endoscópicos
previos y los antecedentes familiares de CCR, de acuerdo a las guías clínicas 
establecidas de vigilancia de individuos con pólipos y/o en población de riesgo 
elevado/alto de CCR. 
En total se realizó colonoscopia de revisión a 165 individuos, 99 (60%) 
mujeres y 66 (40%) hombres, con una edad media de 52,25 años (rango 30-72;
desviación típica de 8,28).  Excluimos en análisis de resultados,  al igual que se
hizo en el apartado anterior, los 11 sujetos diagnosticados de poliposis múltiple.  
Se distinguieron también en este caso dos subgrupos en función de los
hallazgos endoscópicos: 98 sujetos (63.2%)  que no presentaron lesiones en 
las colonoscopias posteriores y 57(36,77%) individuos a los que se les
extirparon pólipos (se excluyen los pacientes diagnosticados de poliposis 
múltiple). 
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De los 57 individuos en los que se detectaron pólipos, 40(88,15%) 
presentaron adenomas de bajo grado, 20(13,1%) pólipos hiperplásicos, y 3 
(7%) adenomas avanzados. No se detectó ningún caso con lesiones serradas y
se diagnosticó un individuo con cáncer de intervalo. 
En la tabla 21 y la figura 31 se exponen los resultados descritos. 
Frecuencia Porcentaje 
Perdidos 56 9.39% 
Seguimiento 541 90.61% 
No colonoscopia 375 69.31% 
Colonoscopia normal 98 18.11% 
Pólipo 57 10,53% 
Poliposis múltiple 11 1.84% 
Poliposis MUTYH 
Poliposis atenuada 
1 0.16% 
8 1.34% 
Poliposis serrada 2 0.33% 
Tabla 22. Distribución muestral de los hallazgos endoscópicos a los 8 años. 
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ABG AA Serrado Hiperplásico CCR 
. 
62,5% 4,6% 
,0% 
31,2% 1,5% 
Figura 33. Distribución de la lesiones según el tipo histológico a los 8 años 
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7. DISCUSIÓN  
El CCR es un problema de salud relevante por su alta incidencia,
prevalencia y mortalidad lo que a su vez implica un elevado consumo de 
recursos sanitarios. Así mismo es una enfermedad prevenible puesto se ha 
demostrado que en su historia natural existen lesiones  precursoras que 
pueden ser detectadas y extirpadas, lo que conlleva una disminución de su
incidencia y mortalidad. 
En los últimos años, estamos asistiendo a un profundo cambio en las
estrategias de cribado de CCR (tiempos de seguimiento, identificación de
nuevas mutaciones de riesgo, etc.). Además, han surgido unidades
multidisciplinarias en los grandes centros hospitalarios de nuestro país,
constituidas por gastroenterólogos, cirujanos, oncólogos médicos y
radioterapeutas, biólogos moleculares, radiólogos, patólogos, etc. Su objetivo 
es ofrecer un abordaje más amplio y específico en esta enfermedad. La 
medicina de familia ya forma parte activa de este engranaje y constituye un
eslabón importante en la prevención del CCR, y un ejemplo de ello es su
participación en la elaboración y difusión en la principales guía de práctica 
clínica española desarrollada por la AEG-Semfyc-Cochrane el año 2009 o la 
elaborada por la Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria.152. 
La gran mayoría de casos de CCR son esporádicos, un 5% presentan
alteraciones genéticas definidas y en un 20-25% de los casos existe 
agregación familiar sin componente hereditario identificado (CCR familiar). 
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Diversos estudios han demostrado un riesgo aumentado de padecer cáncer
colorrectal en los sujetos de este último grupo. Todo ello, conlleva la necesidad 
de implementar programas de cribado o de vigilancia específicos, 
fundamentalmente con técnicas endoscópicas, que permitan detectar las 
neoplasias colorrectales en fases precoces y, por tanto, curables solo con 
métodos de extirpación endoscópicos. Además, la identificación de estas
familias posibilita evaluar la realización de estudios genéticos posteriores según 
se considere pertinente. Al tratarse de una práctica médica  con importantes 
repercusiones sociales y económicas, es imprescindible que el nivel de 
evidencia sea suficiente para justificar un programa de cribado de forma que se 
permita a los pacientes decidir, con la suficiente información, si quieren o no 
someterse al cribado y con qué prueba.  
Debido a que la colonoscopia, técnica mayoritariamente utilizada en este
grupo de riesgo, es una prueba invasiva y no exenta de complicaciones, es
recomendable evaluar cuidadosamente los riesgos, los beneficios y el 
rendimiento potencial de la misma en esta población. En un estudio realizado 
en el año 2010 por Izquierdo y col en el Servicio de Aparato Digestivo del 
Hospital Clínico San Carlos, se analiza la adecuación de la solicitud de 
colonoscopias durante un mes. En dicho periodo, del total de 514 
colonoscopias realizadas, 85 (15,95%) fueron remitidas para cribado de CCR 
en individuos con antecedentes familiares del tumor. Esto suponía la segunda
causa más frecuente de petición de colonoscopia, solo por detrás  de la 
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solicitud de colonoscopia para la vigilancia de sujetos con antecedentes de 
polipectomía. Resultados similares se han observado en otras series de 
distintos hospitales de la Comunidad de Madrid, lo que es indicativo del enorme
impacto que supone en las agendas de endoscopia de los servicios de Aparato 
Digestivo el cribado de individuos con antecedentes familiares de cáncer
colorrectal.37 
En la población de riesgo medio, es bien sabido que  el test de sangre 
oculta en heces en un procedimiento eficaz en el cribado del CCR. Shaukat et 
al46 evalúan la utilidad del test de SOH como método de cribado de CCR, bien 
con carácter anual como bienal, en una muestra de más de 33000 individuos
durante un periodo de seguimiento de 30 años, y  observan que su efecto 
beneficioso sobre la mortalidad por cáncer colorrectal persiste durante el 
periodo de seguimiento en cualquiera de las dos formas. Dichos autores
constatan que la realización de polipectomía endoscópica en ese grupo de 
población es el factor que condiciona realmente la reducción mantenida de la 
mortalidad por cáncer colorrectal en el transcurso del seguimiento. También, 
existe evidencia científica de que el cribado mediante sigmoidoscopia, en 
población de riesgo medio conlleva una reducción en la incidencia de cáncer 
distal en un 50%.169 
A pesar de la utilidad de la sigmoidoscopia, existen varios estudios, que 
describen el elevado porcentaje de lesiones localizadas proximales al ángulo 
esplénico, es decir, más allá del alcance de una sigmoidoscopia. Dicho 
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porcentaje oscila entre un 30-50%, por lo que se recomienda claramente  la 
elección de la colonoscopia como prueba de cribado, con respecto a la 
sigmoidoscopia155-161,  
Más recientemente, en el año 2013, Nishihara et al47 en un estudio
multicéntrico que incluye más de 88.000 individuos con un seguimiento de 22 
años, compara los resultados obtenidos entre la realización de una técnica 
endoscópica de cribado de CCR frente a no realizar ninguna. Observan que la 
práctica de cualquiera de las dos técnicas endoscópicas  se asocia con una 
menor incidencia de cáncer colorrectal distal, mientras que sólo la colonoscopia 
aporta además una menor incidencia de cáncer de colon proximal, aunque la 
reducción era moderada. Así mismo aprecian que la colonoscopia de cribado y
la sigmoidoscopia conllevan en el seguimiento menor mortalidad por cáncer
colorrectal, mientras que únicamente la colonoscopia se relaciona con una 
menor mortalidad por cáncer de colon proximal. Todos los estudios referidos
han sido realizados en población de riesgo medio. A pesar de ello, parece 
razonable pensar que sus resultados puedan ser concordantes en el cribado de 
CCR en la población de riesgo aumentado y/o alto.  
En nuestra cohorte el 27,3% del total de pólipos extirpados, el  25% de 
los cánceres diagnosticados y el 26% de los adenomas avanzados resecados,
se han localizado  en el colon derecho por lo que se no se habrían detectado si 
solamente se hubiese realizado una sigmoidoscopia. Este porcentaje es
considerable y corrobora la utilización de la colonoscopia como técnica de 
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cribado en este grupo poblacional.
Aunque la evidencia disponible con respecto  a la colonoscopia es
notoria, un reciente estudio de Quintero et al57 demuestra la utilidad del análisis
seriado de sangre oculta en heces inmunológico anual en la detección de 
neoplasia avanzada en personas con antecedentes familiares de primer grado 
de CCR. Ello puede suponer una nueva estrategia a tener en cuenta en el 
cribado de esta población, aunque son precisos mas estudios que avalen esta 
propuesta. 
La mayoría de los estudios realizados acerca del cribado de CCR en 
población de riesgo alto/aumentado son descriptivos y de análisis de series de 
casos. Son trabajos con tamaños muestrales dispares, cuyos resultados no se
acompañan de medidas de precisión en muchos casos, en los que no se 
suelen contrastar las diferencias encontradas y  en la mayoría no se 
especifica el método de recogida de la historia familiar. Por ello, no se puede
descartar la posibilidad de haber incluido pacientes con síndrome hereditario; 
además varios de ellos son retrospectivos, lo que puede alterar la significación 
estadística, al incrementar los sesgos de información y selección. 
Tampoco existe unanimidad en cuanto a la pauta de vigilancia de esta 
población, en las recomendaciones propuestas por distintas guías y 
documentos de consenso.  Estas diferencias afectan tanto a los intervalos de 
vigilancia, el procedimiento de cribado a utilizar, así como al seguimiento según
las características de los antecedentes familiares de CCR. 
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Antecedentes 
familiares 
AEG- Semfyc-
Cochrane 2009* 
NCCN 2013** ACS 2014*** Red cribado 
2014**** 
Inicio de la pauta  de cribado y periodicidad de la colonoscopia 
1 FPG < 50 años No especifica (NE) 40 años ó 10 antes del 
caso más joven/ 3-5 
años 
NE NE 
1 FPG > 50 años NE 50 años ó 10 antes del 
caso más joven/ 5 años 
NE NE 
1 FPG < 60 años 40 años ó 10  antes del 
caso más joven/ 5 años 
NE 40 años ó 10 antes del 
caso más joven/ 5 años
40 años ó 10 antes 
del caso más joven/ 5 
años
2 FPG cualquier 
edad 
40 años ó 10  antes del 
caso más joven/ 5 años 
40 años ó 10 antes del 
caso más joven./ 3-5 
años
40 años ó 10 antes del 
caso más joven/ 5 años
40 años ó 10  antes 
del caso más joven/ 5 
años
1 FPG > 60 años 40 años/ 10 años.  
SOHi 1-2 años ó 
sigmoidoscopia /5 a.  
NE 40 años/ 10 años  
SOHi 
1-2 años/ 
sigmoidoscopia /5a. 
Cribado poblacional 
1 FPG con 
adenoma 
avanzado 
NE 50 años. Vigilancia: 
según hallazgos
NE NE 
1 FSG < 50 años NE 50 años. Vigilancia 
según hallazgos
NE NE 
1 FSG Cribado poblacional NE NE NE 
2≥ FSG 40 años/ 10 años.  
SOHi 1-2 años ó 
sigmoidoscopia /5 a.
NE 40 años/ 10 años  
SOHi 
1-2 años/ 
sigmoidoscopia /5 a.
NE 
FTG Cribado poblacional NE NE NE 
Tabla 22. *Guía de práctica clínica de prevención del cáncer colorrectal.
Barcelona: AEG-Semfyc- Centro Cochrane Iberoamericano; 200948 **NCCN 
Guidelines TM. Colorectal Cancer Screening. Version 1.2013.143. ***Colorectal 
Cancer Prevention and Early Detection. ACS. 2014.122 **** Documento de 
consenso. Red de programas de cribado de cáncer. 2014142 
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En la tabla anterior se recogen las pautas de cribado propuestas por la 
Asociación Española de Gastroenterología, Sociedad Española de Medicina de 
Familia y Comunitaria, y Centro Cochrane Iberoamericano en 2009, el National 
Comprehensive Cancer Network en 2013, la American Cancer Society en 2014 
y la Red española de cribado en 2014. 
En el presente estudio se analizan los resultados obtenidos a partir de 
1129 individuos a los que se les ha realizado colonoscopia en el contexto de un 
programa de cribado de CCR dirigido a población de riesgo elevado y alto 
riesgo e implantado en la Comunidad de Madrid durante el periodo 2005-2009.  
En la población estudiada se detectan 4 cánceres colorrectales invasivos
(0,4%) con una edad media de 55,75 años (rango 32-69  y desviación típica 
16,29). Dos de los cánceres (50%) se diagnosticaron en un estadio localizado
(estadio I de la clasificación TNM), y los otros dos en estadío avanzado (IIIB y 
IIIC) Si comparamos el porcentaje de CCR detectados en nuestra cohorte con 
los datos publicados del estudio multicéntrico de Quintero y col135 en población 
de riesgo medio, los resultados son similares  en ambos casos (0,4% vs 0,5%)
Aunque el número de casos de CCR es reducido y no es posible establecer
comparaciones significativas entre los dos trabajos,  si se constata en nuestro 
estudio que la edad media de presentación del CCR es menor (55,75 años
(rango 32-69; desviación típica 16,29) con respecto al de Quintero y col. (edad 
media de 59.2±5.5 años. A pesar de que no pueden establecerse 
comparaciones, este dato puede confirmar en nuestro entorno la evidencia  
146 
  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
EVALUACIÓN DE LA COLONOSCOPIA COMO METODO DE CRIBADO DE 

CANCER COLORRECTAL EN POBLACION DE RIESGO AUMENTADO/ALTO
 
clínica de que en este grupo poblacional de riesgo elevado las lesiones
neoplásicas aparecen a una edad más temprana. 
La frecuencia de detección de CCR en otras series realizadas en 
población de riesgo alto/aumentado es variable. En el año 2005 la Agencia Laín 
Entralgo publica una revisión bibliográfica sistemática sobre la  eficacia del 
cribado de cáncer colorrectal en sujetos asintomáticos con antecedentes
familiares de CCR o adenomas153. Evalúan los resultados endoscópicos 
observados en 10 estudios que habían realizado programas de cribado con 
colonoscopia a dicho grupo poblacional. Describen que en los trabajos de 
Luchtefeld et al154 y Guillem et al155 no se describe ningún caso de CCR,
mientras que en el resto de los estudios revisados encuentran porcentajes
variables, entre el 0,8% y el 10,8%156-163 aunque la mayoría sitúan sus cifras en 
torno a 2-3%. En nuestro estudio el porcentaje es menor (0,4) que el observado 
en dichos trabajos. 
Es bien conocida, tras la publicación del clásico estudio de 1990 del 
grupo de Winawer111 la eficacia de la polipectomía como técnica de prevención 
de CCR. Esta eficacia ha sido refrendada posteriormente por Muller et al113 en 
1995 y por Zauber et al en un reciente trabajo134. Si la polipectomía constituye
una técnica que reduce la incidencia y mortalidad de CCR, es lógico pensar
entonces que la identificación de pólipos colorrectales es también una forma 
indirecta de prevención de la neoplasia.  
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Las lesiones más comunes detectadas en nuestra muestra han 
consistido en pequeños adenomas tubulares únicos. La frecuencia de lesiones
adenomatosas observada ha sido del 28% acorde con la descrita en otros
estudios, con valores que oscilan entre el 10 y 63,3% 156-163 según los casos, y 
similar a otros estudios realizados en población de riesgo medio.133,164 Esta
heterogeneidad en las cifras puede deberse a las diferencias metodológicas
entre los distintos trabajos y a la selección de los sujetos llevada a cabo en 
cada uno de ellos. 
Con respecto al tamaño de las lesiones polipoideas, es bien sabido que 
el riesgo de malignización de un adenoma varía  en función de su diámetro y 
que es mayor conforme aumenta el tamaño de las lesiones, oscilando desde el 
0.29% cuando el tamaño es menor de 10 mm, hasta un 10.2% en el caso de 
pólipos de 30 mm o más.139 En varios estudios, que describen el tamaño de 
las lesiones detectadas, la mayoría de las lesiones tienen un diámetro inferior a 
1 cm (85%-100% según serie). Resultados similares se han registrado en 
nuestro estudio donde de los 911 pólipos extirpados únicamente 51 (5,6%) 
presentaban un tamaño superior o igual a 10 mm y un total de 693 lesiones
(76%) medían menos de 5 mm. En nuestro caso además se observó que el 
tamaño era mayor conforme aumentaba la edad del individuo con significación
estadística. (p=0,01). Fijándonos en los pólipos adenomatosos, en nuestra 
población la mayoría de los individuos (25,1%) tenían adenomas menores de 
10 mm y solo en 42 casos (3,7%) los adenomas extirpados medían 10 mm o 
más. 
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Estos hallazgos están en consonancia con los apreciados en otros
estudios dirigidos a población de alto riesgo158-160 . 
Respecto a la relación entre las lesiones detectadas y el número de 
familiares afectados por la enfermedad, en nuestra serie se han diferenciado 
tres grupos en función del número de FPG afectos, la edad de presentación del 
tumor en el FPG y el cumplimiento o no de los criterios de sospecha de CCR 
hereditario. Estos grupos corresponden a: 1.existencia de uno o más FPG 
afectos; 2.edad mayor o menor de 60 años en el FPG y 3.cumplimiento de los
criterios de Bethesda 1,4,5 o criterios de Ámsterdam. 
En nuestro estudio, se ha observado mayor frecuencia de individuos con 
lesiones polipoideas o neoplasia, cuando solo referían un antecedente FPG.  
Así mismo se ha observado un mayor número de individuos con lesiones
endoscópicas, en el caso de que el FPG tuviera más de 60 años en el 
momento del diagnostico del tumor. No se ha alcanzado significación 
estadística en ninguno de los grupos analizados, excepto en el número de 
individuos con lesiones serradas, que ha resultado superior en individuos con 
FPG menor de 60 años (p=0.02). Estos resultados difieren de los descritos en 
un estudio reciente de Schoen et al48 realizado en población de riesgo 
aumentado/alto, en el que los individuos con dos o más FPG afectos., 
presentaban mayor número de lesiones endoscópicas. 
Si analizamos los resultados de series más antiguas, que también 
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evalúan la frecuencia de lesiones según el número de FPG afectos, en todos
los casos observan un mayor número de lesiones cuando existe más de un 
FPG afecto aunque solo dos presentaban significación estadística 154,159 
Los artículos154-158 que analizan la relación entre la edad del caso índice 
en el momento del diagnóstico y los hallazgos de la colonoscopia en sus
familiares asintomáticos, muestran resultados contradictorios. Sólo en un
estudio consta que se detectan más lesiones endoscópicas en los familiares 
cuanto menor es la edad del caso índice, aunque sin alcanzar significación 
estadística.154. En el resto, los resultados son dispares. 
En un trabajo publicado en 2014 por el grupo de Samadder164 llevado a 
cabo en una población de riesgo aumentado/alto de más de 125.000 sujetos,
se detecta mayor riesgo de aparición de CCR en los sujetos que tienen un FPG
menor de 60 años (RR 2.11) frente a los que presentan un FPG mayor de 60 
años (RR1.77). 
Si analizamos nuestros resultados en función de los criterios clínicos de 
sospecha de CCR hereditario, Bethesda y Ámsterdam, los datos son 
inhomogéneos. No se observa significación estadística en ningún caso, 
probablemente por el pequeño tamaño muestral. En este sentido, no es factible 
obtener conclusiones. Por otra parte, no se han encontrado series que analicen 
resultados para estas variables. 
De especial interés en el cribado del CCR son los adenomas avanzados 
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(adenomas igual o mayores de 1cm, con componente velloso o displasia de 
alto grado), ya que representan las lesiones precursoras inmediatas de poder 
evolucionar a un tumor colorrectal maligno. Un amplio estudio de Brenner et
al165  en población de riesgo medio, confirma el mayor riesgo de progresión a 
CCR de estas lesiones, que alcanza,  aproximadamente el 25% a los 10 años
para la población mayor de 55 años. En nuestro estudio se han detectado 
adenomas avanzados en el 7,5 % de los casos (85 sujetos). Esta tasa de 
detección es comparable a la publicada en otros estudios de cribado con 
colonoscopia  y mucho más elevada que en cualquier estudio realizado con test 
fecal de sangre oculta como método de cribado.129,166 
La tasa de detección de adenoma avanzado es mayor en hombres
(10,2%) que en mujeres (5.8%) con significación estadística (p=0,006). Además
se constata una correlación entre el aumento en la edad y la tasa de detección 
de adenoma avanzado con significación estadística (p<0.001). Sin considerar 
el sexo, se observa un aumento progresivo del porcentaje de adenomas
avanzados a partir del grupo de individuos de edad comprendida entre los 31­
40 años (5,1%) con un pico máximo a partir de los 70 años (13.5%). Este 
aumento lineal se observa también si distinguimos por sexo, con diferencias 
estadísticamente significativas en ambos casos (p=0,005 en las mujeres y
p=0,11 en los hombres). Si se comparan estos datos con los estudios en 
población de riesgo medio133 donde la tasa de adenomas avanzados en
población de más de 50 años es aproximadamente del 4.7% y del 8% en 
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individuos de más de 70 años, los resultados obtenidos sugieren que en la 
población de riesgo elevado las lesiones neoplásicas avanzadas aparecen a 
una edad más temprana. Por ello, es imprescindible evaluar clínicamente a 
este grupo de población e implantar las medidas adecuadas de detección 
precoz. Dependiendo de los recursos sanitarios disponibles, estos resultados 
corroboran que la edad y el sexo son criterios básicos en las recomendaciones
de inicio del cribado mediante colonoscopia y que puede ser apropiado 
demorar la edad de comienzo en el caso de las mujeres, aunque son precisos
estudios más concluyentes.   
En la tabla siguiente se exponen las tasas de detección de adenomas
avanzados en distintas series de programas de cribado dirigidos a población de 
riesgo medio realizados en distintos países. 
Tabla 23. Resultados de programas de cribado con colonoscopia en población 
de riesgo medio. Tomada de Pox et al. Gastroenterology 2012 vol 142, No 7. 
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En el presente estudio se analiza también la tasa de detección de 
adenomas avanzados de la población incluida en el programa (Grupo 1), con 
respecto a la del grupo excluido por sintomatología (Grupo2) y también con la 
tasa de adenomas avanzados diagnosticados de manera global en la Unidad 
de Endoscopia del Servicio de Aparato Digestivo durante un mes elegido de 
forma aleatoria aunque excluyendo aquellas colonoscopias remitidas para 
cribado de CCR por antecedentes familiares. 
En la tabla siguiente se recogen los resultados.
Grupo 1 Grupo 2 Unidad de 
Endoscopia 
p 
n 1129 186 646 
0,493tasa de adenoma 
avanzado %
7.5% 9.5% 7.1% 
Tabla 24. Porcentaje de adenomas avanzados en función de los distintos
grupos de población. 
Según se aprecia, la tasa de detección de adenomas avanzados es más
elevada en el grupo de población sintomática (9,5%) con respecto a los otras 
dos cohortes aunque en ningún caso se  alcanzó diferencia estadísticamente 
significativa. 
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La aplicación de programas de cribado en población de riesgo 
elevado/alto, el avance técnico de los endoscopios (magnificación, alta
definición, cromoendoscopia…) y la implantación de criterios de calidad de las
colonoscopia han permitido en los últimos años mejorar e incrementar el 
diagnóstico de los adenomas avanzados. 
En síntesis, se puede aseverar, según la gran mayoría de los estudios
analizados y los datos de nuestro trabajo,  que la colonoscopia está indicada en 
el cribado  de la población que tiene antecedentes familiares de primer grado
con CCR. Es evidente la frecuencia de adenomas avanzados en esta población 
y la colonoscopia permite, además de detectar las lesiones, extirparlas
mediante polipectomía. 
En cuanto a la edad de comienzo del cribado, la mayoría de los
artículos coincide en la necesidad de iniciarlo a edades más tempranas que en 
la población de riesgo intermedio. De manera general se sugiere como más
apropiado el inicio a partir de los 40 años, puesto que no es frecuente la 
detección de CCR en sujetos menores de esa edad y, aunque el pico máximo
de detección se sitúa en edades más avanzadas, existe un porcentaje 
importante de adenomas en sujetos menores de 50 años. En nuestro estudio 
se ha observado con significación estadística (p>0.001), que la frecuencia de 
adenomas en los individuos aumenta conforme lo hace la edad, apreciándose 
mayor frecuencia a partir de los 35 años con un franja de edad de máxima 
frecuencia entre los 45-49 años (18,7%). 
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Las complicaciones derivadas de la técnica endoscópica constituyen un 
factor primordial en todo programa de cribado puesto que se pone en riesgo a 
sujetos asintomáticos. En nuestro estudio se ha observado una tasa de 
complicaciones de 0,8/1000 colonoscopias en concordancia con los datos 
registrados en otras series150. El principal factor de riesgo para el desarrollo de 
una complicación es la polipectomía. En nuestro caso se registró una única 
complicación secundaria a la polipectomía endoscópica (hemorragia
postpolipectomía) que resultó grave y requirió hospitalización e intervención 
quirúrgica. Por lo tanto, en este estudio la tasa de complicaciones graves
ajustada para colonoscopias con polipectomía fue de 2,31/1000 en 
comparación con 0,8/1000 referida previamente para las colonoscopias
diagnósticas. Los factores de riesgo de la polipectomía son concordantes con 
los descritos en diferentes series. 132,150,168,169 
La tasa de complicaciones debe tenerse en cuenta a la hora de ofrecer 
colonoscopia de cribado a los pacientes de edad avanzada y/o alta 
comorbilidad. 
La calidad técnica de la colonoscopia se ha convertido en un factor 
primordial durante los últimos años, y más concretamente en  la colonoscopia 
de cribado. En la actualidad se considera, un factor determinante en los
programas de cribado de cáncer colorrectal realizados mediante una técnica 
endoscópica. Cuando se realiza correctamente y se utiliza sedoanalgesia, la
colonoscopia es una técnica segura, fiable y bien tolerada. Si se realiza la  
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exploración con los criterios de calidad establecidos (tabla 10), se puede pautar 
una vigilancia del individuo de acuerdo a las guías de consenso definidas con 
una seguridad razonable. La efectividad de la colonoscopia depende de la 
correcta visualización de todo el colon, de la aceptación del procedimiento por
parte del individuo y de la capacidad para realizar la exploración por parte del 
endoscopista. Por tanto, la preparación del colon y todo aquello que mejore la 
tolerancia del paciente, unido a la experiencia técnica del explorador son 
factores decisivos en la calidad y el coste de la técnica. En manos expertas, la 
colonoscopia tiene un reducido número de complicaciones y una excelente 
relación entre coste y efectividad, fundamentalmente cuando se añade la 
resección de pólipos o cualquier tipo de tratamiento que evite una intervención 
quirúrgica.
La realización de colonoscopias de cribado de calidad es una manera de 
asegurar una alta tasa de detección de adenomas, adenomas avanzados,
neoplasias colorrectales y el llamado “cáncer de intervalo”. Esta entidad se 
define como la aparición de CCR entre períodos de cribado, en el contexto de 
una vigilancia adecuada en función de las recomendaciones de las guías de 
práctica clínica. Su frecuencia se ha estimado entre 0 y 6 casos por cada 1.000 
pacientes tras una colonoscopia previa sin lesiones o con resección completa 
de las mismas.171-173 Se han postulado distintas teorías en su origen, como la 
presencia de un adenoma residual en la base de lesiones resecadas
previamente, lesiones surgidas de novo o lesiones no visualizadas previamente 
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(especialmente lesiones serradas más difíciles de identificar por su morfología 
plana y localización en el colon proximal).173-176 La posibilidad de aparición de 
este tipo de lesión justifica, por sí misma, el cumplimiento de los criterios de 
calidad de la exploración177. 
En nuestro estudio han podido ser evaluados todos los criterios de 
calidad de la colonoscopia definidos en la tabla 9, excepto la tasa de detección 
de adenomas y el tiempo de retirada del endoscopio. A pesar de ello, los
resultados objetivados confirman que las colonoscopias realizadas durante el 
programa de cribado cumplían criterios de calidad, registrándose un único caso 
de cáncer de intervalo en los 541 individuos que han mantenido vigilancia en la 
consulta de alto riesgo a los 8 años de seguimiento de la cohorte (1,84 
casos/1000 colonoscopias). 
El nivel de cumplimiento del programa de cribado no ha sido analizado 
en nuestro estudio, aunque en las series publicadas en población de riesgo 
alto es mayor que las aportadas por las revisiones sistemáticas que abordan el 
cribado en población general. Este hecho puede ser debido a que los familiares
de pacientes con CCR son más susceptibles frente a la enfermedad y su nivel 
de participación puede ser mayor como consecuencia de esta preocupación. 
Con respecto al coste efectividad del cribado del cáncer colorrectal, 
todos los estudios de la revisión de la Agencia Laín Entralgo, referida 
anteriormente153 emplean la medida de efectividad en días y/o años de vida 
ganados (AVGs). Solo uno de ellos utiliza años de vida ajustados por calidad 
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(AVACs). Se consideraban los costes directos, pero no los indirectos, desde la
perspectiva del financiador del sistema sanitario. Las estrategias consideradas
fueron: SOH anual (método de guayaco), sigmoidoscopia cada cinco años, 
combinación de las dos anteriores, enema de bario con doble contraste cada 
cinco años y colonoscopia cada diez años (a los 55 y 65 años o sólo una vez
en la vida). Si se compara el coste-efectividad de las diferentes estrategias de 
cribado de CCR frente a la alternativa de no hacer nada, todos los estudios
observan que el cribado de CCR, por cualquiera de los métodos utilizados,
reduce la mortalidad por esta enfermedad en adultos de riesgo medio y más de 
50 años. El ratio coste-efectividad incremental para las diferentes estrategias
oscila entre 10.000 y 25.000$. Sin embargo, los autores consideran que estos
resultados pueden ser demasiado optimistas y que, en los análisis de 
sensibilidad alternativos en que se consideran los peores escenarios de CCR,
en cuanto a la historia natural de la neoplasia y la efectividad del tratamiento,
se obtenían ratios de coste-efectividad incremental en torno a 100.000$ por
año de vida ganado (AVG). Estos resultados son validos para la población de 
riesgo medio, lo que hace suponer que en población de alto riesgo los
resultados obtenidos serían más coste efectivos.  
A pesar de disponer de estrategias de prevención del CCR en la 
población de elevado/alto riesgo que han demostrado ser muy eficaces a la 
hora de disminuir la incidencia y la mortalidad por CCR, su aplicación en la 
práctica clínica es aún escasa. Por este motivo es primordial la creación en los  
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Servicios de Aparato Digestivo de consultas/ clínicas de alto riesgo (CAR) de 
cáncer colorrectal dedicadas específicamente a la atención de individuos con 
un riesgo incrementado para el desarrollo de esta neoplasia. La CAR constituye 
un dispositivo asistencial dirigido a atender a sujetos con un riesgo 
incrementado de desarrollar CCR según factores personales y/o familiares. Su
objetivo es evitar la aparición de esta neoplasia o, si esto no es posible,
minimizar el impacto que ello puede comportar en el pronóstico y la calidad de 
vida del afectado. Es importante diferenciar clínicamente las CAR de las
unidades de consejo genético de cáncer convencionales fundamentalmente 
porque las CAR:  se centran en una única neoplasia; contemplan todo el 
espectro de individuos con riesgo incrementado para el desarrollo de dicho 
cáncer, no únicamente aquellos con  formas hereditarias; comprenden todos
los procedimientos diagnósticos y terapéuticos necesarios para la adecuada 
prevención del CCR, y su modelo organizativo persigue un cribado poblacional 
de los grupos de alto riesgo. 
Entre sus funciones específicas destacan: la identificación de los
individuos con un riesgo incrementado de CCR; el establecimiento del riesgo
de CCR de acuerdo a los factores personales, familiares y/o moleculares; la 
propuesta de la estrategia de cribado y/o vigilancia más adecuada en función 
del riesgo; la adopción de medidas de consejo genético en las formas
hereditarias de CCR y adecuado apoyo psicológico; la realización de las
técnicas endoscópicas pertinentes, con finalidad preventiva, diagnóstica y/o 
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terapéutica; la propuesta de medidas para la promoción de la salud y la 
prevención del CCR y neoplasias asociadas, y la indicación del tratamiento 
más adecuado ante la eventual aparición de una neoplasia.  
Los pacientes con CCR y sus familiares requieren numerosos 
procedimientos endoscópicos, genéticos, radiológicos, quirúrgicos y
oncológicos179 por lo que es necesaria una actuación multidisciplinaria 
especializada (gastroenterólogos, genetistas, patólogos, radiólogos, cirujanos,
oncólogos, psicólogos, pediatras, enfermeras, etc.) y coordinada con eficacia,
en especial en el manejo de las formas hereditarias. Es importante recordar
que la actuación clínica no sólo debe dirigirse a pacientes con CCR, sino 
también a la identificación y captación activa de la totalidad de los miembros de 
la familia del caso índice, para realizar una valoración del riesgo de cada uno 
de ellos y proponer actuaciones específicas de forma individualizada. Además, 
la centralización en una única consulta de todos los pacientes e individuos con 
riesgo incrementado de CCR permite su registro y favorece las actuaciones
protocolizadas. En las formas hereditarias del cáncer colorrectal hay que 
considerar algunos aspectos asociados al mismo que no son habituales en la 
práctica médica convencional como los psicológicos, éticos y legales.  
Las actuaciones médicas deben seguir siempre unos protocolos y
someterse al consentimiento informado178, especialmente en lo que se refiere a 
los análisis genéticos y moleculares. Por último, siempre debe haber
mecanismos que garanticen la confidencialidad, la integridad y la validez de la  
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información registrada en una base de datos específica, sometida a estrictas 
normas de protección.179 
En nuestro caso, a partir del año 2010 se ha creado la consulta de alto 
riesgo de cáncer colorrectal (CAR) como respuesta a la implantación del 
programa de cribado en población de riesgo aumentado/alto. Constituye un 
método de selección de los individuos y establece unas pautas de vigilancia y 
seguimiento. En la actualidad en la consulta de alto riesgo, se realiza una 
vigilancia adecuada e integral a más de 3300 familias, aplicando los protocolos
establecidos por las distintas guías y ajustados en cada caso según las
circunstancias específicas de cada sujeto. 
Del número inicial de 1129 individuos incluidos en la cohorte, 541 
continúan en seguimiento a los 8 años en la CAR del Servicio de Aparato 
Digestivo. El resto de los pacientes no han vuelto a revisión al Hospital Clínico
San Carlos ya que están incluidos en la actualidad en otra área sanitaria y
diferente hospital de referencia. En la mayoría de los casos se ha intentado 
obtener la información médica pertinente a través de contacto telefónico. 
De los 541 individuos del programa que han seguido vigilancia, se ha 
detectado un único caso de cáncer de intervalo a los 8 años de seguimiento; se
han derivado 104 casos para la realización de estudios moleculares y/o 
genéticos y se han diagnostico distintas variantes de poliposis múltiple en once 
individuos. 
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8. CONCLUSIONES 
Las conclusiones obtenidas tras la realización de este trabajo son las
siguientes: 
8.1. La elección de la colonoscopia como técnica de cribado de un 
programa dirigido a población de riesgo aumento/alto de CCR, realizada por
endoscopistas experimentados y con criterios de calidad, permite detectar un 
número significativo de adenomas y carcinomas, lo que puede suponer una 
disminución en la incidencia y mortalidad por dicha enfermedad. El rendimiento 
diagnóstico de la colonoscopia es mayor que la sigmoidoscopia ya que en 
nuestra cohorte un 25% de las lesiones detectadas se han localizado 
proximales al colon sigmoide. 
8.2 La tasa de detección de adenomas avanzados ha sido del 7,5%. Ello 
supone un porcentaje mayor con respecto a la población de riesgo medio 
según la evidencia científica disponible, que es del 4%. en nuestro entorno.  
8.3 El sexo masculino y el aumento de la edad son factores 
determinantes para el aumento de la tasa de pólipos sin distinguir histología de 
adenomas y de adenomas avanzados observándose significación estadística 
en todos los casos. 
8.4 El tamaño de los pólipos aumenta conforme aumenta la edad del 
individuo alcanzando diferencias estadísticamente significativas. La mayoría de 
los pólipos extirpados presenta un tamaño inferior a 10 mm 
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8.5 La mayoría los individuos con pólipos presentaban adenomas
tubulares únicos, seguidos en orden de frecuencia por los individuos con 
pólipos hiperplásicos.
8.6 La calidad de las colonoscopias realizadas se ajusta a los
parámetros exigidos en los programas de cribado. La tasa de complicaciones
ha sido baja y relacionada con el principal factor de riesgo de las mismas que 
es la polipectomía. 
8.7. No se han encontrado diferencias significativas en la distribución de 
adenomas avanzados ni de neoplasias colorrectales en función del número de 
familiares de primer grado afectos, la edad de los mismos ni del cumplimiento 
de criterios clínicos de CCR hereditario. 
8.8 La tasa de detección de CCR ha sido de 0,4%. De ellos, el 50%  lo 
ha sido en etapas tempranas, lo que implica un mejor pronóstico.  
8.9 El programa de cribado ha identificado un número considerable de 
individuos con criterios clínicos familiares de CCR hereditario. En este grupo de 
individuos se ha observado una edad media más joven que en los que no 
presentan dichos criterios apreciándose significación estadística. Estos
individuos deben seguir unas pautas de vigilancia concretas en unidades 
específicas como son las consultas de alto riesgo (CAR), por su elevada 
predisposición a desarrollar cáncer colorrectal. 
8.10 Alrededor del 46% de la población incluida en el estudio ha 
mantenido seguimiento en la CAR a los 5 y 8 años del inicio del programa.  
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